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Sammendrag 
 
Problemstilling: Tverrfaglig rehabilitering: sykepleiers rolle i rehabilitering av 
slagpasienter. 
Bakgrunn: Hvert år rammes 15000 personer av hjerneslag i Norge, og det er en 
dominerende årsak til alvorlig funksjonshemming. Rask behandling og rehabilitering 
kan redusere funksjonshemningen etter et hjerneslag. Problemstillingene i 
slagrehabilitering er sammensatte og kompliserte, og ved tverrfaglig samarbeid kan 
man belyse situasjonen fra flere vinkler. Sykepleiers rolle i dette samarbeidet er diffus 
og komplisert. 
Metode: Litteraturstudie 
Resultater: Forskning viser at sykepleiers rolle i tverrfaglig slagrehabilitering er 
komplisert, og det er vanskelig å spesifikt sette fingeren på hva denne rollen 
innebærer. Det finnes til tross for dette noen overordnede og samlede funksjoner som 
sykepleier har, blant annet en koordinerende, vurderende og emosjonelt støttende 
rolle. Utfordringer for sykepleiere i slagrehabilitering viser seg å være balansegangen 
mellom å hjelpe en slagpasient for mye, eller å fremme pasientens egen mestring og 
autonomi. Det er også viktig med individuell tilrettelegging, for å best ivareta hver 
enkelt slagpasient. 
Nøkkelbegreper: tverrfaglig rehabilitering, rehabilitering, hjerneslag, sykepleiers 
rolle, sykepleie, medbestemmelse, autonomi. 
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1.0 Innledning 
 
Hvert år rammes ca. 15 000 personer av hjerneslag i Norge, det er den tredje 
hyppigste dødsårsaken og en dominerende årsak til alvorlig funksjonshemming 
(Helsedirektoratet 2010). Hjerneslag har derfor store konsekvenser for den enkelte 
som rammes, men også for pårørende, for helsetjenesten og for samfunnet (ibid.).  
Behandling og rehabilitering kan redusere funksjonshemningen etter et hjerneslag, og 
har således stor betydning for den enkelte pasients mulighet til å overleve og til å 
oppnå et godt funksjonsnivå og god livskvalitet (ibid.). Rehabilitering har vært en 
lovpålagt oppgave både for kommunene og spesialisthelsetjenesten i mange år, i 
kommunehelsetjenesten har rehabilitering vært en oppgave siden lov om 
helsetjenesten i kommunene trådte i kraft i 1984 (Bredland 2011). Rehabilitering av 
slagpasienter forutsetter tverrfaglig samarbeid, fordi det er en sammensatt prosess 
hvor det er viktig å se helheten (ibid.). Fagpersoner som er aktuelle i et slikt 
tverrfaglig samarbeid er lege, sykepleier, hjelpepleier, fysioterapeut, ergoterapeut, 
sosionom, psykolog, logoped, synspedagog og klinisk ernæringsfysiolog 
(Helsedirektoratet 2010). 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema 
 
Med personlig erfaring fra nevrorehabilitering i spesialisthelsetjenesten, har jeg ofte 
tatt meg selv i å tenke over hva som er min oppgave er i et tverrfaglig samarbeid. Hva 
er det jeg gjør som er så annerledes enn fra hva de andre yrkesgruppene gjør? Ofte 
opplever jeg at grensene mellom hvem som gjør hva viskes ut, og at forventninger til 
sykepleier egentlig er en forventning til en annen yrkesgruppe.  
Med dette som bakgrunn ønsker jeg å få en dypere forståelse av hva tverrfaglig 
rehabilitering av slagpasienter er,  hvilken rolle sykepleier utøver i et slikt samarbeid, 
samt å finne ut hva som finnes av forskning innenfor feltet.  
 
1.2 Problemstilling 
 
Tverrfaglig rehabilitering: sykepleiers rolle i rehabilitering av slagpasienter. 
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1.3 Presisering og avgrensning av problemstilling Oppgaven	  handler	  om	  sykepleiers	  rolle	  i	  slagrehabilitering,	  og	  av	  den	  grunn	  har	  noen	  avgrensninger	  vært	  naturlige.	  Jeg	  presenterer	  kort	  hva	  slag	  er	  og	  hvilke	  konsekvenser	  det	  kan	  få,	  men	  velger	  å	  ikke	  gå	  i	  dybden	  på	  hvilke	  typer	  hjerneslag	  eller	  hvordan	  lokalisasjonen	  til	  slaget	  påvirker	  hvilke	  funksjoner.	  Jeg	  nevner	  kort	  hvorfor	  de	  som	  rammes	  av	  slag	  har	  behov	  for	  rehabilitering,	  	  og	  benytter	  mer	  plass	  til	  å	  definere	  rehabilitering	  og	  sykepleie	  og	  viktige	  begreper	  innen	  dette.	  Det	  er	  utrolig	  mye	  informasjon	  om	  slag,	  slagrehabilitering	  og	  tverrfaglig	  samarbeid,	  men	  jeg	  har	  valgt	  å	  kun	  fokusere	  på	  de	  områdene	  som	  er	  spesielt	  relevant	  for	  sykepleie.	  Dette	  med	  hensyn	  til	  oppgavens	  problemstilling.	  	  Jeg	  har	  også	  valgt	  bort	  å	  fokusere	  på	  hvilken	  del	  av	  tjenesten	  rehabiliteringen	  foregår,	  og	  jeg	  har	  også	  gått	  bort	  fra	  å	  utdype	  om	  konkrete	  tiltak	  relatert	  til	  symptomer.	  Faglitteratur	  jeg	  har	  valgt	  er	  tidligere	  pensum	  fra	  utdanningen,	  samt	  annen	  litteratur	  jeg	  har	  søkt	  meg	  frem	  til	  og	  funnet	  relevant.	  Forskningsartiklene	  som	  er	  med	  i	  denne	  oppgaven	  er	  valgt	  med	  bakgrunn	  i	  problemstillingen,	  og	  belyser	  aktuelle	  tema	  for	  oppgaven.	  Oppgaven	  er	  skrevet	  ut	  fra	  Diakonhjemmet	  Høgskole	  sine	  retningslinjer	  for	  oppgaveskriving	  på	  bachelor-­‐	  og	  masternivå	  (2010).	  	  
1.4 Oppgavens disposisjon Kapittel	  2.0	  tar	  for	  seg	  teorien	  i	  oppgaven,	  hvor	  det	  står	  litt	  om	  hjerneslag	  samt	  hvorfor	  slagpasienter	  har	  behov	  for	  rehabilitering.	  Deretter	  følger	  utdypning	  av	  hva	  rehabilitering	  og	  sykepleie	  er.	  Under	  hver	  av	  disse	  temaene	  fokuserer	  jeg	  på	  ulike	  begreper	  og	  definisjoner	  som	  har	  relevans	  for	  problemstillingen.	  I	  kapittel	  3.0	  presenterer	  jeg	  metode	  og	  hvilken	  type	  metode	  denne	  oppgaven	  benytter	  seg	  av.	  Her	  presenteres	  også	  mitt	  litteratursøk	  etter	  forskning,	  både	  i	  tabell	  og	  tekst,	  og	  med	  noen	  forklaringer	  rundt	  hvorfor	  jeg	  har	  gjort	  som	  jeg	  har.	  Etter	  å	  ha	  presentert	  metode	  følger	  kapittel	  4.0	  med	  en	  presentasjon	  av	  hvilke	  funn	  søkene	  etter	  litteratur	  har	  gitt.	  Her	  presenteres	  de	  ulike	  forskningsartiklene	  i	  korte	  sammendrag,	  mens	  jeg	  henviser	  til	  et	  vedlegg	  med	  et	  vurderingsskjema	  med	  mer	  utfyllende	  informasjon	  om	  forskningsartiklene.	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Deretter	  følger	  et	  drøftingskapittel,	  der	  jeg	  belyser	  problemstillingen	  ut	  fra	  hva	  jeg	  har	  funnet	  i	  forskningen	  og	  opp	  mot	  annen	  litteratur	  oppgaven	  bygger	  på.	  Avslutningsvis	  er	  en	  konklusjon	  der	  jeg	  forsøker	  å	  oppsummere	  kort	  på	  hva	  oppgaven	  har	  kommet	  frem	  til,	  og	  å	  svare	  på	  problemstillingen.	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2.0 Teori 
2.1 Hjerneslag 
 
Hjerneslag, også kalt apoplexia cerebri, betegner et plutselig tap av én eller flere 
hjernefunksjoner som følge av hjerneinfarkt, hjerneblødning eller blødning under 
spindelvevshinnen. Ofte oppstår spesifikke symptomer, såkalte nevrologiske utfall, 
avhengig av hvor skaden i hjernen er (Bertelsen 2011). Noen av disse symptomene er 
lammelser i ekstremitetene, skjevhet i ansiktet, taleforstyrrelser, synsfeltutfall og 
svelgevansker (Jacobsen 2009). Det er også vanlig med følelsestap, språkvansker, 
talevansker, svekket balanse, uoppmerksomhet til en side, bevissthetsendringer, 
reduserte mentale funksjoner, psykiske plager, smerter og blære- og tarmforstyrrelser 
(Helsedirektoratet 2010). En kan forstå at dette er en omfattende og alvorlig hendelse 
i en tidligere frisk person sitt liv. Som nevnt innledningsvis rammes ca. 15000 
personer i Norge av hjerneslag hvert år, av de 15000 vil omlag 1/3 gjenvinne full eller 
tilnærmet full funksjon, mens 1/3 vil dø. Den resterende tredjedelen vil ha en varig 
funksjonshemning som vil påvirke dagliglivets aktiviteter, og som kan medføre at den 
slagrammede vil være avhengig av hjelp fra andre (Helsedirektoratet 2010). 
 
2.1.1 Hvorfor trenger slagpasienter rehabilitering? 
Et hjerneslag kan påvirke så utrolig mange funksjoner som en tar for gitt i hverdagen, 
som for eksempel bare det å klare seg på toalettet selv eller å kunne uttrykke seg. De 
siste tiårene har kunnskapen om hjernens plastisitet økt, og med denne kunnskapen 
har det åpnet nye perspektiver i slagrehabilitering (Helsedirektoratet 2010). Forskning 
viser at tidlig og aktiv rehabilitering øker sjansene for å gjenvinne tapte funksjoner, 
men man vet enda ikke med sikkerhet hva som er den mest ideelle form for 
slagrehabilitering (ibid.). Det man vet er at det er behov for god motivasjon kombinert 
med tilstrekkelig mengde, intensitet og varighet av trening (ibid.). 
Rehabiliteringspotensialet er størst hos yngre pasienter, men mange eldre pasienter 
kan også rehabiliteres helt eller delvis. Slagrehabilitering er omfattende, og krever 
stor innsats fra pasienten selv, fra de pårørende og fra involverte helsepersonell 
(Jacobsen 2009).  
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2.2 Hva er rehabilitering? 
Selve ordet rehabilitering defineres i Store Norske Leksikon (2011) på to måter: a) 
gjeninnsettelse i tidligere verdighet og stilling, eller b) sette i funksjonsdyktig stand 
igjen. Rehabilitering beskrives også innen sosial- og helsetjenestefaglig sammenheng 
som noe som har som formål å gjenvinne fysisk, mental eller sosial funksjonsevne 
som er tapt på grunn av sykdom eller skade (ibid.). I Helsedirektoratets nasjonale 
faglige retningslinjer for behandling og rehabilitering ved hjerneslag, defineres ordet 
rehabilitering også som det ”å gjeninnsette i verdighet” (2010). I St.meld. nr. 21 
(1998-99), også kalt Rehabiliteringsmeldinga, beskrives rehabilitering som: 
 
Tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare mål og verkemiddel, der fleire 
aktører samarbeider om å gi nødvendig assistanse til brukaren sin eigen 
innsats for å oppnå best mogleg funksjons- og meistringsevne, sjølstende og 
deltaking sosialt og i samfunnet (s. 10) 
 
Som det vises over finnes det flere definisjoner på hva rehabilitering er og hva 
rehabiliteringen skal fokusere på (Bredland 2011). Derfor kan det være 
hensiktsmessig å tenke over at rehabilitering ikke er et entydig statisk begrep. Det er 
et begrep som gir rom for tolkning og det er viktig å belyse flere sider av samme sak 
(ibid.). I rehabilitering stilles det krav til at man skal arbeide med klare og felles mål 
og virkemidler, og det er viktig med individuell tilpasning av rehabiliteringen 
(Bredland 2011). Ulike faggrupper har ulik kompetanse som anvendes etter hvilket 
behov brukeren har (ibid.). Viktig er det allikevel å være bevisst at rehabilitering ikke 
bare omfatter det å sette i funksjonsmessig stand, det vil si bedring av kroppsfunksjon 
og mestring av daglige aktiviteter. Rehabilitering huser også en 
rehabiliteringsforståelse med vekt på verdighet, hvor individets ære og verdighet i 
samfunnet også har stor betydning (Bredland 2011).  
 
2.2.1 Verdighet 
Verdighet kan beskrives ut fra to aspekter, ett subjektivt og et objektivt (Bredland 
2011). Den objektive verdigheten er fastslått i Menneskerettighetserklæringen (De 
Forente Nasjoner 1984) som sier at alle mennesker har en iboende verdighet, og 
denne verdigheten har vi fordi vi er mennesker. Subjektiv verdighet er den enkeltes 
opplevelse av verdighet, det som hver og en  opplever er verdig for seg. Dette er 
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individuelt, fordi det handler om personlige verdier, interesser og sosiale roller 
(Bredland 2011). Den subjektive verdigheten er noe som oppleves fordi det bekreftes 
av andre (ibid.). Det betyr at for at en person skal kunne føle seg verdig, må 
vedkommende bli behandlet med verdighet av andre. Dette kan ses opp mot 
sykepleiens grunnlag for å ha respekt for det enkelte menneskets liv og iboende 
verdighet (Kristoffersen et al. 2008).  
 
2.2.2 Brukermedvirkning 
Brukermedvirkning er et sentralt begrep i rehabiliteringsarbeid, har man ikke 
brukermedvirkning kan ikke virksomheten kalles rehabilitering (Bredland 2011). 
Pasientrettighetsloven (Lov om pasientrettigheter 1999) statuerer også pasientens 
rettighet til å selv være aktiv deltakende i sin egen behandling, ikke bare innen 
rehabiliteringsarbeid, men innen helsevesenet generelt. Offentlige myndigheter har 
lagt til rette for at brukere skal få mer innflytelse nettopp gjennom et slik lovverk. 
Dette henger også sammen med hvordan samfunnet vårt er bygget opp, med den 
grunnleggende demokratiske retten til medbestemmelse (Bredland 2011). En 
forutsetning for rehabiliteringsarbeid er at det stilles krav til helsepersonell om 
brukerens deltakelse i egen rehabilitering, for slik å sikre brukermedvirkning. Det er 
dog svært viktig å være inneforstått med at rehabilitering kan ikke og skal ikke 
presses på folk (ibid.).  Det skal være mulig for brukeren å være aktiv og selv ta 
ansvar for sin egen situasjon, men noen ganger kan det være lett for oss sykepleiere å 
gå inn i rollen som hjelper. En hjelper som ordner og fikser fordi det gir oss selv en 
tilfredsstillende følelse av å være flinke til å mestre (Bredland 2011). Dette er viktig å 
være bevisst, for slik tankegang innen rehabiliteringsarbeid kan medføre hjelpesløshet 
hos brukeren, hvilket er stikk motsatt av hva vi ønsker (ibid.). Vi må heller hjelpe 
brukeren til å selv mestre sin egen situasjon, fremfor å hjelpe til slik at vi selv føler 
oss flinke. Som en del av brukermedvirkningen kommer også begrepet 
medbestemmelse inn. Medbestemmelse, eller autonomi, innebærer 
selvbestemmelsesrett og myndighet til å råde over sitt eget liv (Johannessen et al. 
2007). 
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2.2.4 Individualisering 
Individualisering er ett annet begrep som også er sentralt innen rehabiliteringsarbeid, 
og sier noe om viktigheten av å jobbe med individuelle målrettede planer (Bredland 
2011).  Rehabilitering kan aldri bli standardiserte pakkeløsninger,  fordi ingen brukere 
er like. Tiltak må tilrettelegges den enkelte siden hver enkelt bruker er spesialist på 
sitt eget liv, sine egne ønsker for deltakelse og hva som er viktig i livet (ibid.). Derfor 
må personalet være åpen for tilrettelegging, og jobbe mot å kartlegge forhold som er 
relevante for den enkelte (Bredland 2011). Fokus burde være på hvilke muligheter 
den enkelte har til å fortsatt leve det livet den selv ønsker (ibid.). For å tilrettelegge 
best mulig er det viktig å se helheten ved en bruker, og for å gjøre dette kan ikke én 
person eller én profesjon påta seg rollen for å finne denne helheten. Det krever 
tverrfaglig samarbeid (ibid.).  
Innen rehabilitering er det individuelle planer som er det mest sentrale verktøyet 
(Bredland 2011).  Rett til individuell plan er fra tidligere hjemlet i 
Pasientrettighetsloven (1999). Det er slik at alle brukere som har behov for langvarige 
og koordinerte tjenester har rett til å få en individuell plan, noe som i praksis betyr 
alle brukere som er i behov av rehabilitering (Bredland 2011). Dette er selvfølgelig 
forutsatt at brukeren ønsker det, de kan kreve en individuell plan samtidig som de har 
sin fulle rett til å takke nei. Individuell plan skal være en enkel og oversiktlig plan, 
hvor brukerens ressurser og behov ligger til grunn for planen som helhet (ibid.). 
 
2.2.5 Å jobbe mot et felles mål Når	  man	  jobber	  med	  rehabilitering	  er	  det	  viktig	  å	  jobbe	  mot	  felles	  mål,	  og	  disse	  felles	  målene	  er	  brukerens	  eller	  pasientens	  mål	  (Bredland	  2011).	  Det	  å	  sette	  opp	  mål	  er	  en	  viktig	  del	  av	  det	  å	  jobbe	  med	  rehabilitering,	  og	  viktig	  for	  å	  kunne	  evaluere	  arbeidet	  man	  holder	  på	  med	  (ibid.).	  Det	  å	  jobbe	  mot	  et	  felles	  mål	  gjør	  at	  man	  kan	  diskutere	  og	  finne	  ut	  hvordan	  man	  skal	  arbeide	  og	  hva	  man	  skal	  prioritere,	  samt	  at	  man	  også	  får	  samordnet	  de	  ulike	  tiltakene	  til	  en	  enhet	  (ibid.).	  Sammen	  med	  pasienten	  kan	  sykepleier	  og	  det	  tverrfaglige	  teamet	  sette	  opp	  langsiktige	  og	  kortsiktige	  mål	  (Bredland	  2011).	  De	  langsiktige	  målene	  skal	  ta	  utgangspunkt	  i	  noe	  pasienten	  selv	  ønsker	  ut	  fra	  hva	  vedkommende	  verdsetter	  av	  aktiviteter	  eller	  liknende,	  mens	  de	  kortsiktige	  målene	  er	  de	  små	  stegene	  på	  veien	  for	  å	  nå	  det	  langsiktige	  målet	  (ibid.).	  For	  eksempel	  hvis	  en	  pasient	  	  har	  som	  mål	  å	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gå	  den	  faste	  turen	  sin	  på	  5	  kilometer,	  men	  etter	  slaget	  ikke	  kommer	  seg	  ut	  av	  sengen	  alene,	  vil	  delmål	  for	  eksempel	  være	  å	  øve	  på	  å	  komme	  seg	  ut	  av	  sengen,	  for	  så	  	  å	  øve	  på	  å	  gå,	  for	  så	  å	  øve	  på	  å	  gå	  distanser	  som	  stadig	  øker	  ettersom	  pasienten	  blir	  bedre.	  Viktigheten	  ved	  å	  forme	  mål	  som	  pasienten	  selv	  bestemmer,	  gir	  pasienten	  mulighet	  til	  å	  bearbeide	  følelser	  og	  reaksjoner	  som	  kommer	  etter	  et	  hjerneslag,	  samt	  at	  vedkommende	  må	  selv	  tenke	  igjennom	  og	  danne	  seg	  et	  bilde	  av	  fremtiden	  og	  hvordan	  han	  eller	  hun	  selv	  kan	  gjøre	  noe	  med	  situasjonen	  (ibid.).	  Alle beslutninger som tas i rehabiliteringsarbeid som er av 
betydning for målet må tas i fellesskap eller i samlet team, fordi teamet er det øverste 
kompetansenivået og fordi man er avhengig av informasjon fra hverandre for å ta 
ulike beslutninger (Bredland 2011). For å kunne gi brukerne et helhetlig tilbud, bør 
fagpersonene se nødvendigheten av å jobbe tettere sammen. Det er ikke nok å 
koordinere tiltakene, man må jobbe mot felles målsettinger og sette tiltakene inn i en 
sammenheng slik at brukeren gjenvinner troen på og evnen til mestring av egen 
hverdag (ibid).	  
 
2.3 Sykepleie – hva er det? 
Som med rehabilitering, finnes det også ulike definisjoner og beskrivelser om hva 
sykepleie er. Kristoffersen et al. (2008) trekker frem noen fellestrekk, blant annet 
mennesket, eller pasienten og hans eller hennes helsetilstand står sentralt. Som 
tjeneste har sykepleien pasientens helse, livskvalitet og mestring som sentrale mål. I 
tillegg vektlegges omsorg for det syke mennesket (Kristoffersen et al. 2008). Det er 
ikke bare sykepleie som har menneskets helse i fokus innenfor fagområdet, men det 
som karakteriserer vårt fag er at utgangspunktet for vår virksomhet er å dekke 
pasientens grunnleggende behov og opplevelser og reaksjon på sin tilstand (ibid.).  
Disse grunnleggende behovene er de fundamentale, primære og allmennmenneskelige 
behov som hører til det å være menneske, og de må ivaretas for at vi skal bevare liv, 
helse og velvære (ibid.). Behovet for sykepleie oppstår når alder, sykdom eller en ytre 
hendelse fører til at personen befinner seg i en situasjon den hans eller hennes 
ressurser ikke lenger er tilstrekkelige for å ivareta de grunnleggende behovene og for 
å håndtere de opplevelsene og reaksjonen vedkommende erfarer (Kristoffersen et al. 
2008). Som med rehabilitering må også sykepleien individualiseres,  dette for å kunne 
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tilrettelegge hjelpen på en mest hensiktsmessig måte, og fordi kommunikasjonen og 
samarbeidet med pasienten er en sentral side ved utøvelsen av sykepleie (ibid.). 
 
2.3.1 Sykepleierens funksjonsområder 
Kristoffersen et al. (2008) grupperer sykepleierens handlinger og gjøremål innenfor 
ulike funksjonsområder ut ifra hvilken hensikt sykepleieren har med å utføre 
handlingen. Disse funksjonsområdene kan for eksempel være den behandlende 
funksjon eller den lindrende funksjon (ibid.). Den funksjonen jeg velger å vektlegge 
og som er relevant for oppgaven, er sykepleierens rehabiliterende funksjon, hvor 
sykepleien er rettet mot å styrke pasientens egne muligheter til å ivareta sine 
grunnleggende allmennmenneskelige behov (Kristoffersen et al. 2008). Det vil si at 
sykepleietiltak vil være rettet mot å styrke pasientens ressurser og mot å tilrettelegge 
omgivelsene. For å fremme rehabilitering vil sykepleiehandlinger være fysisk trening 
og støtte, undervisning og veiledning, samt andre tiltak rettet mot å styrke pasientens 
forståelse, kunnskap, motivasjon og vilje (ibid.).  
 
2.3.2 Stress, mestring og motivasjon 
Hjerneslag er som nevnt innledningsvis en stor utfordring for dem det rammer, men 
også menneskene rundt. Når mennesker opplever en slik skade eller sykdom opplever 
de å stå i utfordrende situasjoner som truer deres helse og fysiske og psykiske 
velvære,  og en vanlig reaksjon på disse utfordringene er stress (Brunborg 2009). 
Begrepet stress betegner ulike typer belastninger som mennesket utsettes for, men 
beskriver også menneskets fysiologiske og psykiske reaksjoner og subjektive 
opplevelse i møte med disse belastningene (Kristoffersen et al. 2008). Etter et 
hjerneslag er stress en vanlig reaksjon som relaterer til flere påvirkende faktorer, blant 
annet funksjonshemninger, utfordringer med kommunikasjon og hukommelse, 
negative tanker og sinne (Brunborg 2009). Når pasienter opplever slike omveltende 
situasjoner,  er det viktig at vi som sykepleiere bidrar til at de kan mestre sin nye 
situasjon. Mestring er et sentralt begrep når sykdom utgjør en trussel mot livet i seg 
selv (Helsedirektoratet 2010). For å oppleve mestring, må det være balanse mellom 
krav som stilles og hvilke ressurser vedkommende har (Skaug og Andersen 2008). 
Slik sett burde sykepleien være rettet mot å styrke pasientens egne muligheter for 
mestring. Kristoffersen henviser til Lazarus og Folkman, og skriver at mestring er 
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”kontinuerlig skiftende kognitive og atferdsmessige bestrebelser på å mestre 
spesifikke indre og/eller ytre krav, som etter personens oppfatning tærer på eller 
overstiger hans ressurser” (Kristoffersen et al. 2008: 212). For å oppleve mestring må 
pasienten ha motivasjon til å jobbe mot å oppleve mestring. Motivasjon kan defineres 
som ”det som forårsaker aktivitet hos individet, det som holder denne aktiviteten ved 
like og det som gir den mål og mening” (Helsedirektoratet 2010: 139). For de fleste 
mennesker er det av stor betydning å oppleve at de selv kan gjøre noe for å påvirke 
sin egen situasjon på en positiv måte, dette er derfor viktig å legge vekt på i møtet 
med den slagrammede pasienten (Kristoffersen et al. 2008). Dersom pasienten har 
kunnskap om det han opplever, har muligheten til å delta i beslutninger og kan gjøre 
noe med situasjonen selv, vil det øke pasientens opplevelse av kontroll og dermed 
mestring (ibid.). Det er viktig å gi pasienten en aktiv rolle i sin egen situasjon, for å 
redusere stress, øke motivasjonen og dermed mestringen (Kristoffersen et al. 2008 og 
Helsedirektoratet 2010). 
 
2.3.3 Kirkevold og sykepleiers rolle i slagrehabilitering 
Marit Kirkevold identifiserer fire funksjoner sykepleier har i rehabilitering av 
slagpasienter, og vektlegger at disse rollene er basert på fundamentale verdier og 
normer i arbeidet (1997, 2010). Disse verdiene uttrykker at pasienter har rett til høy-
kvalitets pleie, at de blir sett og møtt med deres behov, bekymringer og problemer, og 
at de har mulighet til å selv ta valg som omhandler deres eget liv og pleie (ibid.). De 
fire rollene som fremheves er: 
Bevarende funksjon: det sykepleier gjør for å beskytte kroppslig- og kognitiv 
integritet til pasienten og for å forhindre sekundære konsekvenser ved slag. Å 
opprettholde funksjon og forhindre komplikasjoner er viktige terapeutiske handlinger 
i rehabilitering (ibid.). 
Fortolkende funksjon: det sykepleier gjør for å hjelpe slagpasienter og deres 
pårørende til å forstå hva slag er og hvilke begrensninger det medfører. De behøver 
hjelp til å forstå situasjonen ved realistisk og individuelt tilpasset informasjon (ibid.). 
Trøstende funksjon: det sykepleier gjør for pasienten for å lette emosjonell smerte 
etter et slag. For å utføre denne funksjonen best mulig, er det viktig å etablere en nær 
og god relasjon til slagpasienten og pårørende (ibid.). 
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Integrerende funksjon: det som gjøres for å hjelpe pasienten til å integrere nylærte 
ferdigheter og teknikker inn i dagliglivet. Hvis ikke pasienter ser relevansen mellom 
nye ferdigheter og hvordan de skal integreres i hverdagen, kan de miste motivasjonen 
(ibid.). 
 
2.5 Tverrfaglig samarbeid i rehabilitering 
Bredland skriver følgende om tverrfaglig samarbeid: 
 
[…] samarbeid  mellom ulike profesjoner om brukernes mål. Siden 
rehabilitering er en sammensatt og helhetlig prosess, og det er umulig å se 
helheten fra ett ståsted. Dermed forutsetter rehabilitering tverrfaglig samarbeid 
[…] for å kunne se forskjellige sammenhenger og muligheter trenger vi ulike 
faggrupper som ser ting ulikt, som ser det andre ikke ser (2011: 55). 
 
Som nevnt innledningsvis er fagpersoner som er aktuelle i et slikt tverrfaglig 
samarbeid lege, sykepleier, hjelpepleier, fysioterapeut, ergoterapeut, sosionom, 
psykolog, logoped, synspedagog og klinisk ernæringsfysiolog (Helsedirektoratet 
2010). 
Det som skjer gjennom hele døgnet kan ha betydning for rehabiliteringsprosessen, det 
betyr i prinsippet at rehabilitering skjer hele døgnet. Men det betyr ikke at brukeren 
skal trene hele døgnet, eller at vedkommende må ha et opphold på en døgninstitusjon 
(Bredland 2011). Det innebærer bare en bevissthet rundt hva som foregår på kvelds- 
og nattetid, for dette kan være like avgjørende som treningen som foregår på dagtid. 
Derfor betyr det at ansatte som i løpet av døgnet er i kontakt med brukeren, må støtte 
opp om rehabiliteringsmålene som blir satt. Oppgavene i rehabilitering er 
sammensatte, og krever samordnet og helhetlig tilnærming, og nettopp derfor krever 
rehabilitering tverrfaglig samarbeid (Bredland 2011). Det er lett å tenke seg til at 
tverrfaglig arbeid går av seg selv, og at tverrprofesjonelt samarbeid er en integrert del 
av den daglige virksomheten. Men realiteten er at samarbeid er et eget 
kunnskapsområde som krever spesiell oppmerksomhet både i utdanning, fag- og 
organisasjonsutvikling (Bredland 2011). Tverrfaglig samarbeid er en form for 
teamarbeid  mellom ulike typer kompetanse, der man hele tiden streber etter en 
helhetlig tilnærming for  å nå felles mål. Resultatet av dette samarbeidet forventes å 
bli bedre enn om hver yrkesrolle løste sin oppgave alene (ibid.). Felles mål og 
oppgavens art kan føre til at man går på tvers av vanlige yrkesroller og 
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kompetansegrenser ved fordeling av arbeid. Det er sjeldent at man kan dele opp 
rehabiliteringsprosessen, den skjer i mennesket som helhet. Summen av tverrfaglig 
samarbeid er mer enn summen av delene (Bredland 2011). For å si det med egne ord, 
to pluss to skal bli fem, og man beriker hverandre når man jobber sammen. I bestemte 
situasjoner kan det være hensiktsmessig at faggruppene overfører kunnskap, lærer opp 
hverandre og jobber samtidig, i stedet for at tiltak utføres hver for seg (Bredland 
2011).  Målet med rehabiliteringen er at brukeren skal bli uavhengig av profesjonene 
(ibid.) 	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3.0 Metode 
Dalland skriver at metode er en fremgangsmåte og det redskapet man velger å bruke 
når man vil undersøke noe, og den hjelper oss til å samle inn den informasjonen som 
er nødvendig for undersøkelsen  (2007).  Det finnes to metoder, kvantitativ og 
kvalitativ metode. Kvalitativ metode former informasjon der samlede data kan 
beskrive fenomener gjennom tall, mens kvalitativ metode har sin hensikt i å finne 
meninger og opplevelser som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland 2007). I denne 
oppgaven velger jeg å gjøre en litteraturstudie, hvor jeg samler viten som allerede 
finnes rundt tverrfaglig rehabilitering og sykepleiers rolle innen tverrfaglig 
slagrehabilitering. Hensikten er å skape oversikt over noen av de eksisterende 
kunnskapene på området (Fredriksen og Beedholm 2011). 
 
3.1 Litteraturstudie som metode 
En litteraturstudie er en studie der man undersøker den viten som allerede finnes, ved 
systematisk innsamling og analyse av viten (Fredriksen og Beedholm 2011). 
Litteraturstudien er en kvalitativ metode der en ønsker å finner mer ut om 
menneskelige egenskaper som erfaringer, opplevelser, tanker, forventninger, motiver 
og holdninger (Malterud 2003) rundt temaet for oppgaven. Målet med denne 
litteraturstudien er å få en dypere og bredere forståelse av hva sykepleiers rolle i 
tverrfaglig rehabilitering er, fremfor å finne en forklaring (ibid.). Fordelen med å 
velge en kvalitativ metode er at man får gått  i dybden og slik sett øker muligheten for 
å få en helhetsforståelse, en ulempe er dog at en ikke kan generalisere kvalitative 
undersøkelser (Larsen 2007). Denne typen studie er også valgt, for å vise at det ikke 
er tilfeldig utvalgt litteratur som er bakgrunnen for studien, men litteratur som er 
funnet, vurdert og utvalgt på en systematisk måte (Fredriksen og Beedholm 2011).  
 
3.2 Litteratursøk 
 
Når jeg har satt i gang med litteratursøk, har jeg funnet ut hva jeg vil søke etter og 
hvordan, og således opprettet en søkeprofil. Søkeprofilen er de ordene som inngår i 
søkene, og ”søkestrategien sier noe om  hvordan man vil kombinere ordene, hvordan 
man vil avgrense sine søk (f.eks årstall, språk, typer av litteratur, emner og det som 
ikke skal med)  og hvilke databaser man har valgt å søke i” (Hørmann 2011: 36). 
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Søkeprofil og strategi endres ofte underveis, ettersom man får mer kunnskap og større 
innsikt i emnet man søker litteratur om (ibid.).  
  
3.2.1 Databaser og søkeord 
Av databaser har jeg valgt å benytte meg av PubMed og CINAHL.  PubMed er en del 
av databasen MEDLINE, verdens første og største medisinske database (Hørmann 
2011). Emneområdet er først og fremst medisin, men også ergo- og fysioterapi og 
sykepleie dekkes (ibid.). PubMed er en veldig stor database, derfor kan spesifikke søk 
lønne seg for å ikke få for mange søkeresultater (Hørmann 2011). CINAHL 
(Cumulative Index to Nursing and Allied Health) er en database som har cirka 3000 
tidsskrifter innenfor sykepleie og beslektede emner som blant annet fysio- og 
ergoterapi (ibid). CINAHL er spesielt god til kvalitativ forskning og artikler om 
pasienterfaringer og –opplevelser (ibid). Jeg har valgt disse databasene fordi de er 
omfattende, og dekker de områdene jeg er interessert i å finne forskning innenfor, 
rehabilitering, det tverrfaglige arbeidet og sykepleie. 
Søkeord som har blitt benyttet i ulike sammensetninger er: stroke, rehabilitation, 
nurse/nursing, role, multidisciplinary. Søkene etter artikler i de ulike databasene 
presenteres under i et skjema. Noen av søkene har resultert i de samme resultatene, 
derfor kan det virke som at antall artikler som er valgt er flere enn hva som faktisk er 
tilfelle. Totalt har søkene resultert i seks utvalgte artikler som er relevante for 
problemstillingen. 
 
Databaser Søkeord Begrensninger Ant. 
treff 
Valgte 
artikler 
Forfatter/e 
og årstall 
PubMed Stroke AND 
Rehabilitation 
AND nurse 
AND role 
Humans 
English 
Published last 10 
years 
 
 
65  
 
3 
Barreca & 
Wilkins 
2008 
 
Booth, 
Hillier, 
Waters & 
Davidson 
2005 
 
Long, 
Kneafsey & 
Ryan 2003 
CINAHL Stroke AND Linked fulltext   Barreca & 
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rehabilitation 
AND nurse 
AND role 
English language 
Peer reviewed 
journals 
Research article 
Fra 2002-2011 
 
16 2 Wilkins 
2008 
 
Long, 
Kneafsey, 
Ryan & 
Berry 2002 
CINAHL Stroke AND 
rehabilitation 
AND 
multidiciplinar
y 
Linked fulltext 
English language 
Peer reviewed 
journals 
Research article 
Fra 2002-2011 
 
 
60 
 
3 
Barreca & 
Wilkins 
2008 
 
Long, 
Kneafsey, 
Ryan & 
Berry 2002 
 
Monaghan, 
Channell, 
McDowell 
& Sharma 
2005 
PubMed Stroke AND 
rehabilitation 
AND nurse 
AND role 
Humans 
English 
Published 
between 2000-
2002 
 
 
18 
 
2 
Burton 2000 
 
Long, 
Kneafsey, 
Ryan & 
Berry 2002 
CINAHL Stroke AND 
rehabilitation 
AND nurse 
AND role 
Linked fulltext 
English language 
Peer reviewed 
journals 
Research article 
Fra 2000-2002 
 
 
5 
 
2 
Burton 2000 
 
Long, 
Kneafsey, 
Ryan & 
Berry 2002 
 
3.2.2 Søkekriterier og kildekritikk 
 
Noen av søkekriteriene står nevnt i skjemaet, men jeg vil allikevel gi en kort 
forklaring på hvorfor jeg har søkt som jeg har. I CINAHL har søkekravene vært 
linked fulltext, at artiklene skal være engelskspråklige og at det er forskningsartikler i 
fagfellevurderte tidsskrift. I tillegg har jeg begrenset søket til å gjelde fra år 2002 til 
2011. I PubMed ble søket begrenset med at artiklene skulle handle om mennesker, at 
de skulle være på engelsk og være publisert innen de siste 10 årene. Etter å ha gjort 
disse søkene opplevde jeg det nødvendig for å se om det fantes enda mer forskning 
innenfor sykepleiers rolle i tverrfaglig rehabilitering, og valgte å utføre søk med 
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årstallene fra 2000 til 2002. Dette resulterte i en artikkel som er noe gammel, fra 
2000, men som jeg allikevel opplever er viktig for oppgaven. Derfor valgte jeg å ta 
den med, til tross for at den er litt gammel. Fredriksen og Beedholm (2011) skriver at 
de nyeste arbeidene på området skal alltid tas med, men at det ikke er noen regler som 
sier at noe er for gammelt. Gjennom veiledning har jeg også fått råd om å holde meg 
innenfor de siste ti årene, noe jeg har forsøkt å forholde meg til så godt som mulig. 
Slag, slagrehabilitering og tverrfaglig rehabilitering er allikevel et stort område som 
jeg gjennom søkene har sett at det finnes mye ny forskning på, og jeg vil tro at det vil 
fortsette å komme mer etter som man erfarer og lærer mer. 
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4.0 Presentasjon av funn Under	  presenteres	  de	  ulike	  forskningsartiklene	  i	  korte	  sammendrag,	  hvor	  kun	  det	  viktigste	  og	  mest	  relevante	  fra	  hver	  artikkel	  presenteres.	  Artiklene	  har	  blitt	  gjennomgått	  og	  vurdert	  i	  et	  eget	  og	  mer	  omfattende	  skjema,	  men	  for	  at	  oppgaven	  skulle	  se	  mer	  ryddig	  ut	  har	  jeg	  valgt	  å	  legge	  dette	  skjemaet	  som	  et	  vedlegg	  til	  oppgaven	  (vedlegg	  1).	  	  Rekkefølgen	  artiklene	  presenteres	  i	  er	  tilfeldig,	  men	  tilsvarer	  rekkefølgen	  i	  skjemaet	  som	  finnes	  i	  vedlegget.	  	  	  
4.1	  Presentasjon	  av	  forskningsartiklene	  
	  
4.1.1 Experiences of nurses working in a stroke rehabilitation unit Forfattere:	  Barreca	  &	  Wilkins	  (2008)	  	  Hensikt:	  utforske	  hvilke	  oppfatninger,	  tanker	  og	  følelser	  en	  gruppe	  sykepleiere	  har	  rundt	  det	  å	  utøve	  sykepleie	  til	  pasienter	  lagt	  inn	  på	  en	  slagrehabiliteringsavdeling.	  	  Metode:	  hermeneutisk	  fenomenologisk	  intervjustudie	  av	  åtte	  sykepleiere.	  En	  intervjuguide	  bestående	  av	  åpne	  spørsmål	  og	  utsagn	  ble	  utarbeidet,	  som	  sykepleierne	  skulle	  svare	  på.	  De	  ble	  bedt	  om	  å	  tenke	  gjennom	  en	  episode	  den	  siste	  dagen	  som	  involverte	  en	  slagpasient,	  og	  å	  fortelle	  hvilke	  tanker	  og	  følelser	  de	  hadde	  rundt	  det.	  	  Hovedfunn:	  sykepleierne	  oppfattet	  sin	  rehabilitative	  tilnærming	  i	  pasientomsorgen	  som	  viktig,	  men	  opplevde	  å	  bli	  dratt	  mellom	  to	  roller,	  den	  tradisjonelle	  pleierollen	  og	  den	  rehabiliterende	  rollen.	  	  Dette	  i	  form	  av	  at	  det	  var	  vanskelig	  å	  ikke	  hjelpe	  slagpasientene	  for	  mye.	  Informasjon	  til	  pasienter	  om	  hva	  det	  vil	  si	  å	  være	  på	  en	  rehabiliteringsavdeling	  var	  viktig,	  slik	  at	  de	  ikke	  forventet	  for	  mye.	  Det	  var	  også	  viktig	  å	  diskutere	  mål	  med	  pasienten,	  pårørende	  og	  de	  andre	  i	  det	  tverrfaglige	  teamet,	  og	  det	  var	  viktig	  å	  klargjøre	  ulike	  roller.	  Det	  fremheves	  også	  at	  selv	  om	  sykepleierne	  møtte	  mange	  hindringer,	  fortsatte	  de	  å	  ha	  positive	  holdninger.	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4.1.2 The Role of the Nurse within the multi-professional rehabilitation team Forfattere:	  Long,	  Kneafsey,	  Ryan	  &	  Berry	  (2002)	  	  Hensikt:	  identifisere	  hva	  en	  sykepleier	  gjør	  i	  et	  multiprofesjonelt	  rehabiliteringsteam.	  	  Metode:	  2	  års	  kvalitativ	  undersøkelse	  av	  tre	  ulike	  case-­‐studier	  om	  lårhalsbrudd,	  reumatoid	  artritt	  og	  slag.	  Grounded	  theory	  ved	  analyse	  av	  data.	  	  Hovedfunn:	  sykepleiers	  bidrag	  i	  et	  multiprofesjonelt	  rehabiliteringsteam	  ble	  sentrert	  til	  seks	  ulike	  roller.	  En	  vurderende	  rolle	  for	  å	  forsikre	  at	  pasienten	  fikk	  den	  sammensetningen	  av	  behandlingsteam	  som	  var	  mest	  gunstig,	  for	  å	  hele	  tiden	  holde	  resten	  av	  teamet	  oppdatert	  og	  for	  å	  vurdere	  potensielle	  problemer	  som	  kan	  hindre	  rehabiliteringen.	  En	  koordinerende	  og	  kommuniserende	  rolle	  som	  å	  være	  bindeledd,	  forhandle	  og	  planlegge	  og	  å	  samle	  og	  gi	  informasjon	  til	  pasient,	  pårørende	  og	  rehabiliteringsteamet.	  En	  rolle	  som	  yter	  teknisk	  og	  fysisk	  pleie,	  noe	  som	  ble	  beskrevet	  som	  rutine	  og	  noe	  forventet	  av	  sykepleiere.	  Sykepleiere	  utførte	  terapi	  carry-­‐on	  hvilket	  betyr	  at	  de	  utførte	  øvelser	  fra	  terapeuter,	  og	  terapiintegrering	  hvilket	  vil	  si	  at	  sykepleierne	  i	  seg	  selv	  skapte	  et	  miljø	  som	  var	  terapeutisk	  og	  at	  de	  integrerte	  terapeutenes	  arbeid	  og	  pasientens	  nye	  evner	  inn	  i	  daglige	  aktiviteter.	  Det	  ble	  bevisst	  forsøkt	  å	  erstatte	  ’doing	  for’,	  til	  ’standig	  back’.	  Sykepleierne	  hadde	  også	  en	  viktig	  rolle	  med	  emosjonell	  støtte	  for	  å	  hjelpe	  pasientene	  til	  å	  håndtere	  sin	  situasjon,	  en	  rolle	  som	  var	  høyt	  verdsatt	  hos	  pasientene	  til	  tross	  for	  at	  den	  sjelden	  ble	  dokumentert.	  Det	  kom	  også	  frem	  at	  emosjonell	  støtte	  var	  noe	  av	  det	  viktigste	  for	  å	  danne	  et	  støttende	  og	  trygt	  miljø	  for	  rehabilitering.	  Til	  sist	  ble	  det	  også	  nevnt	  at	  en	  av	  rollene	  til	  sykepleier	  var	  å	  involvere	  familien,	  hvilket	  dreide	  seg	  om	  å	  bistå	  med	  informasjon,	  emosjonell	  støtte,	  kommunikasjon	  og	  koordinasjon.	  Sykepleiere	  var	  ofte	  den	  pasienter	  først	  tok	  kontakt	  med	  hvis	  de	  lurte	  på	  noe.	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4.1.3 A description of the nursing role in stroke rehabilitation Forfatter:	  Burton	  (2000)	  	  Hensikt:	  utforske	  og	  beskrive	  sykepleiepraksis	  i	  slagrehabilitering.	  	  Metode:	  kvalitativ	  tilnærming.	  Analyse	  av	  35	  refleksjoner	  der	  sykepleiere	  skulle	  beskrive	  en	  klinisk	  situasjon	  som	  de	  opplevde	  som	  viktig	  for	  dem	  selv,	  for	  pasienten	  og	  for	  det	  tverrfaglige	  teamet.	  	  	  Hovedfunn:	  tre	  kategorier	  som	  beskrev	  sykepleiers	  rolle	  ble	  identifisert,	  sykepleier	  som	  hovedgiver	  av	  omsorg,	  sykepleier	  som	  tilrettelegger	  for	  personlig	  bedring	  samt	  sykepleier	  som	  koordinerende	  rolle.	  Sykepleier	  som	  giver	  av	  omsorg	  ble	  beskrevet	  på	  grunn	  av	  den	  kontinuerlige	  tilstedeværelsen	  	  på	  avdelingen.	  God	  kommunikasjon	  mellom	  sykepleier	  og	  pasient	  og	  pårørende	  var	  viktig	  for	  å	  etablere	  tillit	  og	  gode	  relasjoner,	  og	  for	  å	  tilrettelegge	  for	  personlig	  bedring.	  Intervensjoner	  rettet	  mot	  emosjonell	  velvære	  og	  mestringsstrategier	  ble	  fremhevet.	  Terapeutene	  ble	  ansett	  som	  eksperter,	  men	  sykepleierne	  fortsatte	  og	  arbeide	  med	  deres	  oppgaver	  når	  de	  ikke	  var	  tilstede.	  Sykepleiers	  koordinerende	  rolle	  var	  å	  være	  kontaktperson,	  organisere,	  formidle	  og	  planlegge	  og	  å	  koordinere	  informasjon	  fra	  andre	  yrkesgrupper.	  Artikkelen	  påpeker	  at	  sykepleiers	  rolle	  i	  slagrehabilitering	  er	  diffus	  og	  kompleks.	  	  
4.1.4 Rehabilitation practice: challenges to effective team working Forfattere:	  Long,	  Kneafey	  &	  Ryan	  (2003)	  
	  Hensikt:	  utforske	  sykepleiers	  rolle	  i	  et	  tverrfaglig	  rehabiliteringsteam	  og	  utfordringer	  ved	  effektivt	  samarbeid.	  	  Metode:	  kvalitativ	  studie.	  Flere	  metoder	  og	  typer	  datainnsamling	  ble	  gjort,	  blant	  annet	  observasjoner	  og	  ulike	  typer	  intervju.	  Alle	  intervjuene	  ble	  tatt	  opp	  på	  bånd	  og	  transkribert.	  Det	  ble	  330	  timer	  med	  observasjon,	  samt	  intervju	  med	  alle	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klientene	  og	  101	  helsepersonell.	  Grounded	  theory	  tilnærming	  ble	  brukt	  ved	  dataanalyse.	  	  Hovedfunn:	  flere	  faktorer	  utfordret	  effektiviteten	  i	  samarbeid	  for	  å	  møte	  pasientens	  behov,	  og	  sykepleieres	  rolle	  varierte	  ut	  fra	  hvilke	  oppfatninger	  sykepleierne	  selv	  hadde	  rundt	  deres	  egen	  rolle.	  Rehabilitering	  som	  filosofi	  for	  praksis	  vektlegger	  brukermedvirkning,	  autonomi	  og	  mulighet	  for	  selvstendighet,	  og	  sykepleierne	  har	  en	  viktig	  rolle	  i	  å	  videreføre	  og	  være	  bevisst	  dette.	  Der	  hvor	  sykepleiere	  bevisst	  utførte	  rehabiliterende	  sykepleie	  var	  det	  mer	  klarhet	  i	  roller,	  og	  det	  var	  bedre	  samarbeid	  og	  mer	  effektivitet.	  Artikkelen	  skriver	  at	  rehabiliterende	  sykepleie	  blant	  annet	  er	  å	  videreføre	  terapeuters	  oppgaver,	  og	  at	  det	  er	  viktig	  å	  integrere	  terapi	  i	  sykepleie	  for	  pasientens	  beste.	  En	  viktig	  rolle	  for	  sykepleierne	  var	  å	  danne	  et	  støttende	  miljø	  og	  tilrettelegge	  for	  rehabilitering.	  Effektivt	  teamsamarbeid	  krever	  at	  alle	  har	  tillit	  til	  sin	  egen	  rolle,	  og	  at	  en	  føler	  seg	  verdsatt	  som	  en	  del	  av	  teamet.	  Det	  er	  også	  viktig	  at	  man	  ønsker	  å	  samarbeide.	  Sykepleiers	  koordinerende	  rolle	  ble	  fremhevet,	  samt	  at	  effektivt	  samarbeid	  kan	  forbedre	  pasientens	  opplevelse	  av	  pleie	  og	  omsorg.	  	  
4.1.5 Improving patient and carer communication, multidisciplinary team 
working and goal-setting in stroke rehabilitation Forfattere:	  Monaghan,	  Chanell,	  McDowell	  &	  Sharma	  (2005)	  
	  Hensikt:	  bestemme	  i	  hvilken	  grad	  tre	  former	  for	  tverrfaglig	  teamarbeid	  oppfyller	  kravene	  til	  slagrehabilitering	  satt	  av	  United	  Kingdom	  National	  Service	  Framework	  (NSF).	  	  Metode:	  sammenhengende	  vurdering	  og	  sammenlikning	  av	  tre	  tverrfaglige	  team	  og	  hvordan	  de	  jobbet	  med	  slagpasienter.	  De	  tre	  teamene,	  kalt	  faser	  i	  studien,	  har	  hver	  25	  pasienter.	  Hver	  fase	  ble	  vurdert	  før	  gjennomføring	  og	  evaluering	  i	  neste	  fase.	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Hovedfunn:	  med	  utgangspunkt	  i	  kravene	  fra	  NSF	  utføres	  og	  vurderes	  de	  tre	  ulike	  fasene.	  Kravene	  til	  slagrehabilitering	  fra	  NSF	  sier	  at	  det	  skal	  være	  god	  dokumentasjon	  av	  plan	  for	  behandling,	  og	  forsikre	  at	  behov	  for	  behandling,	  pleie	  og	  tidlig	  rehabilitering	  ivaretas.	  Den	  sier	  også	  at	  pasienter	  og	  deres	  pårørende	  burde	  involveres	  i	  deres	  pleie	  og	  å	  forsikre	  at	  alle	  profesjoner	  som	  er	  involvert	  deler	  en	  felles	  forståelse	  over	  målene	  for	  hver	  enkelt	  pasient.	  Fase	  1	  og	  2	  i	  studien	  inkluderte	  ikke	  pasienten	  som	  en	  del	  av	  møter	  når	  det	  gjaldt	  å	  diskutere	  pasientens	  rehabilitering.	  I	  fase	  1	  ble	  pasientene	  diskutert	  individuelt	  og	  individuelle	  rehabiliteringsplaner	  ble	  satt	  opp.	  Fase	  2	  fokuserte	  mer	  på	  pasientens	  mål	  og	  deres	  involvering	  i	  rehabilitering.	  I	  fase	  3	  ble	  pasienter	  og	  pårørende	  invitert	  med	  i	  møtene,	  og	  fokus	  lå	  på	  å	  øke	  pasientens	  og	  pårørendes	  involvering	  i	  rehabiliteringen.	  Studien	  viser	  at	  pasienter	  og	  pårørende	  sjeldent	  ble	  involvert,	  men	  når	  de	  ble	  det	  fungerte	  samarbeidet	  mye	  bedre.	  I	  fase	  3,	  hvor	  samarbeidet	  var	  best,	  var	  også	  kommunikasjonen	  og	  forståelsen	  for	  roller	  og	  mål	  forbedret.	  	  
4.1.6 Effects of a stroke rehabilitation education programme for nurses Forfattere:	  Booth,	  Hillier,	  Waters	  &	  Davidson	  (2005)	  
	  Hensikt:	  utforske	  hvilke	  effekter	  slagrehabiliteringsopplæring	  har	  på	  sykepleiere	  som	  arbeider	  på	  en	  slagrehabiliteringsavdeling.	  Studien	  ønsker	  å	  få	  frem	  hva	  sykepleiere	  faktisk	  gjør,	  i	  stedet	  for	  hva	  de	  sier	  de	  gjør.	  	  Metode:	  kvasi-­‐eksperimentell,	  ikke-­‐ekvivalent	  kontrollgruppedesign.	  Ikke	  deltakende	  observasjon.	  26	  personale	  og	  37	  pasienter	  tok	  del	  i	  studien.	  Strukturert	  observasjon	  av	  100	  morgenstell	  som	  utgjorde	  150	  timer.	  	  Hovedfunn:	  de	  som	  fikk	  opplæring	  var	  med	  på	  7	  timers	  undervisning,	  læringen	  bestod	  av	  forelesninger,	  øvelser,	  video,	  eksperimenter	  og	  demonstrasjoner.	  Deltakelse	  var	  obligatorisk.	  I	  observasjon	  av	  morgenstell	  ble	  det	  funnet	  ulike	  typer	  interaksjon,	  ’doing	  for’,	  ingen	  fysisk	  interaksjon,	  tilsyn/veiledning	  og	  tilrettelegging.	  Tilrettelegging	  ble	  minst	  brukt,	  til	  tross	  for	  at	  dette	  var	  den	  mest	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effektive	  intervensjonen	  i	  følge	  terapeuter.	  Funn	  viste	  at	  de	  som	  deltok	  på	  kurset	  hadde	  en	  mer	  rehabiliterende	  tilnærming	  i	  morgenstell,	  vist	  ved	  at	  det	  var	  mindre	  ’doing	  for’	  og	  mer	  tilrettelegging.	  Hvilken	  tilnærming	  sykepleiere	  hadde	  til	  morgenstellet	  var	  påvirket	  av	  deres	  erfaring	  med	  rehabilitering.	  Det	  stod	  ikke	  nødvendigvis	  på	  deres	  innsats,	  men	  erfaringer,	  kunnskap	  og	  evner	  til	  å	  tilrettelegge	  for	  rehabilitering	  påvirket	  den	  utøvede	  sykepleien.	  Artikkelen	  påpeker	  at	  tidspress	  og	  tidsbegrensninger	  ikke	  er	  en	  god	  grunn	  til	  at	  man	  ikke	  får	  gjort	  det	  man	  ønsker,	  men	  at	  det	  heller	  handler	  om	  begrensninger	  innen	  kunnskap	  eller	  selvtillit.	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5.0 Drøfting 
 
5.1 Sykepleiers utfordringer i rehabilitering 
Det karakteristiske ved sykepleie er som nevnt i teoridelen å ivareta pasientens 
grunnleggende behov, og disse behovene må ivaretas for å bevare liv, helse og 
velvære (Kristoffersen et al. 2008). Hvis en pasient møter utfordringer når det gjelder 
å kle på seg, så er det viktig at vi som sykepleiere ikke bare kler på pasienten uten 
videre tanke. Vi må heller fokusere på å tilrettelegge for at pasienten best mulig selv 
kan kle på seg, kanskje med veiledning og litt hjelp, men likevel at det er pasienten 
selv som utfører det å kle seg. Det samme gjelder hvis en pasient har problemer med å 
gå på grunn av lammelse i ett ben. Da gjelder det å tilrettelegge for at pasienten kan 
gå på bena, fremfor at vedkommende plasseres i en rullestol og rulles rundt for å 
spare tid. Det ligger allikevel utfordringer i dette. For hvor går grensen for hva som 
skal være rehabiliterende sykepleie, og hva som er omsorg? Kanskje må man gå litt 
bort fra det rehabiliterende perspektivet innimellom, for å ivareta det omsorgsmessige 
rundt pasienten. Av erfaring har jeg opplevd å måtte hjelpe til med påkledning under 
et morgenstell, slik at pasienten hadde krefter til å gjennomføre trening og øvelser 
senere på dagen med en fysioterapeut.  
Jeg har ikke til hensikt å sette omsorg og rehabilitering opp mot hverandre som 
motsetninger, det er bare viktig å få frem at det noen ganger er vanskelig å vurdere. 
Det er viktig som Bredland (2011) skriver, at pasienten skal være aktiv og selv ta 
ansvar for sin egen situasjon, og at vi som sykepleiere ivaretar pasientens autonomi. 
Det er også viktig å behandle pasienten med verdighet, slik at han opplever å bli tatt 
alvorlig (ibid.). Sykepleier må legge til rette  for å styrke pasientens egen mestring og 
mulighet til å selv ivareta sine behov. Det er viktig å være bevisst at sykepleie og 
rehabilitering må tilpasses individuelt, fordi ingen pasienter er like. Bruk av 
individuelle planer gjør at den individuelle tilpasningen opprettholdes, og at pasienten 
selv kan få være med å påvirke rehabiliteringsprosessen og at rehabiliteringsprosessen 
tilrettelegges på en mest hensiktsmessig måte (Bredland 2011). 
Som nevnt i teoridelen er sykepleietiltak i rehabilitering rettet mot å styrke pasientens 
ressurser og å tilrettelegge omgivelsene (Kristoffersen et al. 2008). 
Sykepleiehandlinger for å fremme rehabilitering vil være fysisk trening og støtte, 
undervisning og veiledning, samt andre tiltak rettet mot å styrke pasientens forståelse, 
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kunnskap motivasjon og vilje (Bredland 2011). Sykepleiere kan møte utfordringer i 
møte med slagpasienter, for samtidig som ønsket om å styrke pasientens ressurser og 
fremme rehabiliteringen, ligger det i sykepleiens natur å ha et ønske om å hjelpe 
(Kristoffersen et al. 2008). Det å hjelpe til kan i rehabiliteringen ha en motsatt 
virkning enn det man ønsker å oppnå. Bredland (2011) påpeker at pasienten skal være 
aktiv og selv ta ansvar for sin egen situasjon, men at det kan være lett for oss 
helsearbeidere å gå inn i rollen som hjelper. Det å hjelpe kan gi oss sykepleiere en 
følelse av å selv være flinke til å mestre situasjonen, men det er ikke det som er målet. 
Målet er å hjelpe pasienten til å selv mestre sin egen situasjon til tross for sine 
begrensninger (ibid.). Er sykepleier ikke bevisst sine handlinger, kan de resultere i 
hjelpesløshet hos pasienten. Forskning viser at sykepleiere har lett for å innta rollen 
som hjelper i pleiesituasjoner med slagpasienter (Barreca & Wilkins 2008, Long et al. 
2002 og Booth et al. 2005), og da i den grad at sykepleier hjelper til for mye. Long et 
al. (2004) fremhever at rehabilitering som filosofi for praksis skal vektlegge 
brukermedvirkning, autonomi og mulighet for selvstendighet, og at sykepleierne har 
en viktig rolle i å videreføre og være bevisst dette (2004). Det er da en tankevekker at 
faglitteratur (Bredland 2011) sier noe om hvordan rehabiliterende praksis skal være, 
og at forskning (Barreca & Wilkins 2008, Long et al. 2002 og Burton 2000) viser at 
det er det motsatte forekommer i praksis. Basert på egne erfaringer har jeg selv 
opplevd utfordringene rundt det å ikke hjelpe for mye, eller ’doing for’ som 
forskningslitteraturen kaller det (Long et al. 2002, Booth et al. 2005). Ønsket om å 
hjelpe til er så stort, at fysisk egenbegrensning i form av å putte hendene i lomma eller 
bak på ryggen har vært nødvendig.  
Rehabiliterende sykepleie er rettet mot å styrke pasientens egne muligheter til å 
ivareta sine behov (Kristoffersen et al. 2008), og sykepleier sin bevarende funksjon 
innebærer å beskytte pasientens integritet (Kirkevold 1997, 2010). Hvis sykepleier 
hjelper til for mye, betyr det at handlingen er motsatt av de verdiene man egentlig skal 
handle ut fra. Det kan være hensiktsmessig og gjøre seg noen tanker rundt hvorfor det 
å hjelpe for mye er så fremtredende. Mine egne erfaringer tilsier at slagrehabilitering 
kan ta lang tid, og resultater kommer ikke over natten. Kanskje har sykepleiere behov 
for å oppleve egen mestring i situasjonen, fordi pasienter ikke alltid gir like mye 
positiv tilbakemelding nettopp fordi rehabiliteringen tar tid. Samtidig opplever jeg at 
det er en utfordrende balansegang å vite hva som er for mye hjelp, og hva som er 
tilstrekkelig. Her er det viktig å trekke inn brukermedvirkning, og hva det vil si. 
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Pasienten har rett til å være deltakende i sin egen behandling, og i rehabilitering stilles 
det krav til pasientene om at de skal være aktivt deltakende i sin egen rehabilitering 
(Bredland 2011). Det stiller også krav til oss som sykepleiere om at vi er inneforstått 
med brukermedvirkningen, og å fremme den slik at pasientene får innflytelse på sin 
egen rehabilitering. Dette viser også forskningen til Monaghan (2005), jo mindre 
brukermedvirkning, jo dårligere rehabiliteringsforløp. Effektivt samarbeid både innad 
mellom helseprofesjonene, men også med pasienten og pårørende kan forbedre 
pasientens opplevelse av pleie og omsorg, og også rehabiliteringsprosessen. 
Ulik forskning har også funnet sine problemområder rundt hva det vil si å være en 
sykepleier i et tverrfaglig rehabiliteringsteam. På den ene side skriver Barreca & 
Wilkins (2008) blant annet at sykepleiere opplever at det er vanskelig å ikke hjelpe 
for mye, da de opplever å bli dratt mellom den tradisjonelle pleierollen og 
rehabiliteringsrollen.  Men på den annen side mener Booth et al. (2005) at hvilken 
sykepleiefaglig tilnærming man har påvirker hvordan man utfører sykepleie i 
slagrehabiliteringen. At man har erfaring, kunnskap og evner til å tilrettelegge for 
rehabilitering er viktig slik at man kan gå bort fra å hjelpe for mye. Sånn sett påpeker 
Booth et al. (2005) noe viktig, at opplæring og faglig undervisning rundt hva 
rehabilitering er og hvordan man arbeider rehabiliterende kan påvirke og faglig 
forsterke hva som foregår i tverrfaglig slagrehabilitering. Han sier det så fint at 
tidsbegrensninger, som ikke er et ukjent fenomen i sykepleie, ikke er problemet, men 
heller begrensninger innen kunnskap (ibid.). 
 
5.2 Emosjonell støtte i tykt og tynt 
Marit Kirkevold (1997, 2010) identifiserer en annen av sykepleiers roller i 
slagrehabilitering som den trøstende funksjon. Denne funksjonen er alt sykepleier gjør 
for å lette emosjonell smerte etter et slag, og for å utføre denne funksjonen best mulig 
er det viktig å etablere en nær og god relasjon til slagpasientene og pårørende (1997, 
2010). Denne gode relasjonen og den emosjonelle støtten nevnes også i 
forskningslitteratur (Burton 2000 og Long et al. 2002, 2003) som sier at emosjonell 
støtte var noe av det viktigste for å danne et støttende og trygt miljø for rehabilitering, 
samtidig som denne typen støtte var høyt verdsatt hos pasientene (Long et al. 2002). 
Når det kommer frem at emosjonell støtte er viktig for pasienten, så forstår jeg dette 
som en viktig oppgave for sykepleier. Mine erfaringer fra å jobbe med slagpasienter 
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har også vist viktigheten av å danne en god relasjon, for å skape tillit og på den måten 
kunne samarbeide godt mot et felles mål. Å være der for pasienten i alle situasjoner, 
kanskje aller mest i de tunge periodene, har gjort at pasientenes tillit til meg har gjort 
at de har økt sin egen tillit til seg selv og hva de faktisk kan. Dette har igjen økt 
motivasjonen som igjen har påvirket mestringsfølelsen. Ved å støtte pasienter til å 
mestre sin egen situasjon, hjelper vi pasienten til å mestre sin egen hverdag og 
opplevelse av situasjonen (Long et al. 2003). For at de skal oppleve mestring er det 
viktig at det er balanse mellom hvilke krav som stilles og hvilke ressurser pasienten 
har (Skaug og Andersen 2008). Hvis vi kan tilrettelegge for at pasienten selv kan 
gjøre noe for å påvirke sin egen situasjon på en positiv måte, vil dette fremme 
mestringen og således redusere stress og gi emosjonell støtte i vanskelige situasjoner. 
Det er viktig å  gi pasienten en aktiv rolle i sin egen situasjon, slik at opplevelsen av 
kontroll letter behovet for emosjonell støtte. Erfaringer har vist meg at det å sette mål 
sammen med pasienten, for så å jobbe mot dem har gjort at pasientene har opplevd å 
ha mer kontroll over situasjonen og således ha mindre behov for emosjonell støtte. 
Samtidig har jeg erfart at det å vite at sykepleier alltid er tilgjengelig om det skulle 
være noe, har vært verdifullt for pasienten og pårørende. Det å bistå med emosjonell 
støtte er utfordrende, spesielt når det gjelder vanskelige og ofte triste situasjoner. 
Derfor opplever jeg at sykepleiere er tøffe med stort mot, som våger å stå i vanskelige 
situasjoner. 
 
5.3 Kontinuerlig vurdering av den slagrammede 
I følge Bredland (2011) kan det som skjer gjennom hele døgnet ha betydning for 
rehabiliteringsprosessen, hvilket i prinsippet betyr at rehabilitering skjer hele døgnet. 
Det vil ikke si at pasienten skal trene hele tiden, men som Bredland (2011) påpeker 
bør sykepleieren ha en bevissthet rundt hva som foregår til alle døgnets tider. 
Sykepleiere er i den unike rollen at de er tilstede hele døgnet og sånn sett har 
muligheten til å videreføre rehabiliteringsfokuset til alle døgnets tider. Burton (2000) 
og Barreca & Wilkins (2008) vektlegger også det at sykepleiere har en kontinuerlig 
tilstedeværelse på avdelingen, og sånn sett blir en viktig del slagrehabiliteringen. 
Mine erfaringer er at sykepleiere er viktige når det gjelder vurdering, for gjennom 
rapportering og videreformidling til resten av teamet blir det kontinuitet i hva som 
skjer og videre bedre sammenheng og kontinuitet i rehabiliteringen. Om en pasient 
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som øver på å få til å knyte skolissene får til dette en kveld før han skal ut å gå tur, er 
det viktig å videreformidle dette til teamet, slik at man kan sette opp nye mål sammen 
med pasienten og på den måten sikre fremgang.  Long et al. (2002) fremhever også at 
sykepleier har en vurderende rolle, for å forsikre at pasienten får den 
sammensetningen av behandlingsteam som er mest gunstig, og for å hele tiden holde 
teamet oppdatert og for å vurdere potensielle problemer som kan hindre 
rehabiliteringen. Det å skulle vurdere har dog liten verdi, om man ikke vet hva som 
skal vurderes eller hvordan. Forskningen til Booth et al. (2005) påpeker at man må ha 
kunnskaper og erfaringer for å utøve god rehabiliterende sykepleie, og dette har jeg 
selv erfart. Mine første erfaringer fra slagrehabilitering var at mangel på kunnskap 
påvirket min måte å utøve sykepleie på, og da også måten pasienten ble vurdert. 
Heldigvis har kompetansen og erfaringen økt siden da. 
 
5.4 Å jobbe tverrfaglig 
Tverrfaglig samarbeid går ikke alltid av seg selv, og det kan være vanskelig å skille 
mellom hvem som gjør hva til hvilken tid og hvorfor (Bredland 2011). Det som det 
ikke burde være noe tvil om, er at alle jobber mot et felles mål. Pasientens mål. Det 
bør være slik for å sikre en optimal rehabiliteringsprosess.  
Når man jobber tverrfaglig er det for å belyse situasjonen fra flere vinkler, og dette er 
viktig i slagrehabilitering (ibid.). Oppgavene er sammensatte og krever samordnet og 
helhetlig tilnærming for å nå felles mål. Forskning viser at effektivt samarbeid krever 
at en har tillit til sin egen rolle, men at det er like viktig å føle seg verdsatt som en del 
av teamet og at man ønsker å samarbeide (Long et al. 2003). Det vil si at tett 
samarbeid der det er potensiale og mulighet for å være kreativ er mer effektivt, enn å 
jobbe i et team hvor hver og en er beskyttende ovenfor sine yrkestitler og sin 
kunnskap. Behovet for å undersøke rolleoverlapping i slagrehabilitering ikke 
nødvendigvis å gjøre med at hver profesjon er overbeskyttende ovenfor sin tittel, men 
at dette er et komplekst problem uansett. Det er måten ”problemet” håndteres med 
som påvirker det tverrfaglige arbeidet (Tempest & McIntyre 2005). Da kan 
utfordringene rundt roller i tverrfaglig rehabilitering dreie seg om den enkelte 
profesjons stolthet og beskyttelse rundt egen tittel, eller om det er faglig usikkerhet og 
kommunikasjonsvansker profesjonene imellom. Eller kanskje det ikke er så 
utfordrende likevel. Når det gjelder rolleoverlapping er dette noe som også nevnes i 
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både fag og forskning. Kirkevold (1997, 2010) kaller sykepleiers funksjon i denne 
forbindelse for den integrerende funksjon. Det vil si det som gjøres for å hjelpe 
pasienten til å integrere nylærte ferdigheter og teknikker inn i dagliglivet. Hun mener 
at hvis pasienter ikke ser relevansen mellom nye ferdigheter og hvordan de integreres 
i hverdagen, så kan de miste motivasjonen (1997, 2010). Denne funksjonen støttes 
opp om av andre, som Long et al. (2002, 2003) og Burton (2000). Long (2002) kaller 
dette for therapy carry-on, hvor det er snakk om at sykepleier viderefører arbeidet til 
terapeutene gjennom hele døgnet og hvor terapeutenes arbeid integreres inn i 
pasientens daglige aktiviteter. Burton (2000) fremhever også at et tett samarbeid med 
for eksempel fysioterapeut er viktig, siden det er sykepleierne som er mest sammen 
med pasientene. I artikkelen kommer det frem at sykepleierne overlot vurderinger av 
pasientens mobilitet til fysioterapeuten, men fortsatte å jobbe med pasienten når 
terapeuten ikke var til stede (ibid.). Dette syns jeg skisserer fint hvordan den 
integrerende funksjonen til sykepleier er, sykepleier jobber videre med å oversette 
ferdigheter i fysiske funksjoner til dagliglivets aktiviteter. Dette sier også Long et al. 
(2003), at rehabiliterende sykepleie blant annet er å videreføre terapeuters oppgaver 
fordi det er viktig å integrere terapi i sykepleie for pasientens beste. 
 
5.5 Sykepleiers koordinerende og undervisende rolle 
Mye av forskningslitteraturen konkluderer med at den koordinerende rollen er en 
fremtredende rolle hos sykepleiere i rehabilitering, Long et al. (2002) har gjennom 
sine studier funnet ut at sykepleiere har en koordinerende rolle som er kompleks. Den 
inkluderer ansvar som å være bindeledd, samle og gi informasjon, forhandle og 
planlegge. Sykepleier bidro også med viktig informasjon  og tilbakemelding til andre i 
rehabiliteringsteamet, slik at det på den måten ble opprettholdt kontinuitet i 
behandlingen (ibid.), samme som også den vurderende rolle. Dette opplever jeg også 
som en fremtredende rolle i det tverrfaglige arbeidet med slagpasienter. Sykepleiere 
fungerer nesten som lim, som holder det hele sammen. Burton (2000) fremhever også 
sykepleieres koordinerende rolle, og trekker blant annet frem at sykepleier i tillegg til 
å være en kontaktperson også organiserer, formidler og planlegger. Når det gjelder å 
formidle, så er sykepleiers fortolkende funksjon (Kirkevold 1997, 2010) relevant å 
trekke frem. Kirkevold mener at denne funksjonen hjelper slagpasienter og deres 
pårørende til å forstå hva slag er og hvilke begrensninger det medfører (ibid.). Det er 
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viktig å undervise og veilede pasienter og pårørende, ikke bare for å hjelpe dem å 
forstå, men også for å gi dem realistisk og individuelt tilpasset informasjon (ibid.). 
Personlig erfaring tilsier også at desto mer informasjon pasient og pårørende har, 
desto mer kan fokus legges til selve rehabiliteringsprosessen og oppgavene som skal 
utføres der. Jeg opplever at jo mindre pasienter har å tenke på og bekymre seg for, jo 
mer virker det til at de kan konsentrere seg om motivasjon til rehabiliteringen, og 
således bruke krefter på det som er viktig – nå målene de har satt seg. 
Forskningslitteraturen (Barreca & Wilkins 2008, Burton 2000 og Long et al. 2002) 
fremhever også hvor viktig god kommunikasjon, undervisning og veiledning er i 
slagrehabilitering.  Mens Barreca & Wilkins (2008) fremhever at det er viktig å gi 
informasjon rundt hva det vil si å være pasient på en slagrehabiliteringsavdeling, 
fokuserer Long et al. (2002) og Burton (2000) på at sykepleier ikke bare har en 
koordinerende rolle, men også en kommuniserende rolle som skal gi informasjon til 
pasient og pårørende. Personlig opplever jeg at det er viktig å bistå med informasjon, 
slik at pasientene ikke utsettes for unødvendige stressfaktorer som kan påvirke 
motivasjonen og dermed mestringen. 
 
5.6 Hva med de pårørende? 
Pårørende er viktig å ivareta i en slik omfattende prosess, der noen av sine nærmeste 
får et hjerneslag som påvirker og endrer store deler av hverdagen og hva man er vant 
til. Dette kommer også frem i forskning, blant annet fremhever Monaghan et al. 
(2005) at det å invitere med og inkludere pårørende gjør rehabiliteringsprosessen mer 
gunstig. Når de involveres i rehabiliteringen, øker forståelsen og samarbeidet mot et 
felles mål. Long et al. (2002) påpeker også at det å involvere familien er en viktig 
faktor i slagrehabiliteringen. Sykepleieren er ofte den pasienter og pårørende velger å 
kontakte først hvis de lurer på noe eller ønsker informasjon og råd, derfor er det viktig 
at sykepleier er tilgjengelig og synlig, imøtekommende og forstående, en trygg 
fagperson som limer rehabiliteringsprosessen sammen og fasiliteter en god prosess for 
både pasient og pårørende (ibid.). 
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6.0 Konklusjon 
Sykepleiers rolle i tverrfaglig slagrehabilitering er omfattende og komplisert, og det er 
vanskelig å sette fingeren på hva rollen spesifikt innebærer. Gjennom oppgaven har 
jeg forsøkt å belyse denne rollen gjennom relevant faglitteratur og aktuell forskning 
som finnes på området. Ut fra inngående arbeid med temaet, har jeg funnet ut det det 
er ikke én bestemt rolle sykepleier har i dette tverrfaglige arbeidet, men mange ulike 
roller som delvis henger sammen og som til sammen utgjør en viktig helhet. Først og 
fremst har sykepleier en rolle som skal ivareta pasientens grunnleggende behov, og 
hjelpe pasienten til å håndtere sin opplevelse og reaksjon på sin tilstand. Spesielt i 
rehabiliterende sykepleie må sykepleier utøve sykepleie i tråd med en rehabiliterende 
filosofi, der det handler om å tilrettelegge for personlig mestring og rehabilitering hos 
slagpasienten. Det er viktig å ikke hjelpe pasienten for mye, men heller gjøre 
pasienten til en aktiv deltaker i sin egen rehabilitering. Med mestring følger det at 
sykepleier må motivere pasienten, og fremme pasientens autonomi og 
medbestemmelse. Sykepleier bidrar også med emosjonell støtte til slagpasienter og 
pårørende som er i en utfordrende situasjon, og fremmer deres opplevelse av mestring 
i situasjonen ved å sammen med dem og det tverrfaglige teamet jobbe mot et felles 
mål. Målet for rehabiliteringen er hva pasienten selv setter som mål, og målet er 
basert på hva pasienten selv opplever som viktig og som er med på å fremme 
pasientens verdighet. Sykepleier er også i den rollen hvor en kontinuerlig vurdering 
av pasienten er sentral, slik at pasientens rehabilitering og rehabiliteringsmål er i 
stadig endring, og at de andre i det tverrfaglige teamet er opplyst om hva som skjer. 
På veien mot å nå målene er individuelle planer gode arbeidsverktøy. I tillegg har 
også sykepleier en koordinerende rolle, der det gjelder å ha oversikt og fungere som 
lim i hele den rehabiliterende prosessen. Sykepleier bidrar med informasjon og 
veiledning i en utfordrende fase for pasient og pårørende, for å redusere unødvendige 
stressfaktorer og belastninger. Det å jobbe som sykepleier i et tverrfaglig team er å 
være en brikke i et stort puslespill, der alle delene må henge sammen for å danne en 
god helhet. Tverrfaglig samarbeid kan være utfordrende, men det kan også være 
lærerikt, spennende og en kreativ arbeidsform.	  Det er viktig med kunnskap og 
erfaringer innen slagrehabilitering, slik at rehabiliteringsprosessen og 
rehabiliteringsarbeidet blir best mulig for pasient, pårørende og det tverrfaglige 
teamet. 
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Vedlegg 1 	  
Forfatter,	  Land,	  
Årstall,	  tittel	   Barreca	  &	  Wilkins,	  Canada,	  2008	  Experiences	  of	  nurses	  working	  in	  a	  stroke	  rehabilitation	  unit	  
Hensikt	   Utforske	  oppfatningene,	  tankene	  og	  følelsene	  hos	  en	  gruppe	  sykepleiere	  som	  utøvet	  pleie	  til	  individer	  lagt	  inn	  på	  en	  slagrehabiliteringsavdeling.	  
Metode	   Kvalitativ.	  Hermeneutisk	  fenomenologisk	  intervjustudie	  Intervju	  av	  8	  sykepleiere	  på	  en	  avdeling	  med	  14	  slagpasienter	  og	  	  14	  ryggmargsskadde	  i	  2004-­‐2005	  Datasamling:	  en	  intervjuguide	  bestående	  av	  åpne	  spørsmål	  og	  utsagn	  ble	  delt	  ut.	  Sykepleierne	  ble	  bedt	  om	  å	  tenke	  igjennom	  en	  episode	  den	  siste	  dagen	  som	  involverte	  en	  slagpasient,	  og	  å	  fortelle	  hvilke	  tanker	  og	  følelser	  de	  hadde	  rundt	  det.	  
Hovedfunn	   Seks	  temaer	  ble	  funnet	  i	  dataene:	  
• Sykepleiere	  har	  glede	  av	  å	  yte	  omsorg	  til	  slagpasienter	  
• Sykepleiere	  spiller	  en	  viktig	  rolle	  i	  rehabiliteringen	  
• Noen	  sykepleiere	  opplevde	  det	  vanskelig	  å	  ikke	  hjelpe	  slagpasienter	  for	  mye	  
• Sykepleiere	  opplevde	  at	  slagpasienter	  ble	  nedprioritert	  når	  det	  var	  mye	  å	  gjøre	  på	  avdelingen.	  
• Sykepleierne	  følte	  at	  andre	  nedverdiget	  deres	  rolle	  Selv	  om	  sykepleierne	  møtte	  mange	  hindringer,	  fortsatte	  de	  å	  ha	  positive	  holdninger	  
Diskusjon	   Studien	  finner	  noe	  av	  det	  samme	  som	  har	  blitt	  funnet	  i	  tidligere	  forskning.	  Sykepleiere	  oppfatter	  sin	  rehabilitative	  tilnærming	  som	  viktig	  i	  pasientomsorg,	  men	  opplever	  å	  bli	  dratt	  i	  to	  ulike	  retninger	  mellom	  den	  en	  tradisjonelle	  pleierollen	  og	  rehabiliterings	  rollen.	  Det	  vil	  også	  være	  gunstig	  å	  sørge	  for	  nok	  informasjon	  til	  pasienter	  rundt	  hva	  det	  vil	  si	  å	  være	  på	  en	  rehabiliteringsavdeling,	  slik	  at	  det	  ikke	  blir	  brist	  mellom	  forventninger	  og	  hvilken	  pleie	  som	  faktisk	  gis.	  Og	  det	  er	  viktig	  å	  diskutere	  mål	  med	  pasienten,	  pårørende	  og	  de	  andre	  i	  det	  tverrfaglige	  teamet,	  og	  å	  klargjøre	  ulike	  roller.	  	  	  
Forfatter,Land,	  
Årstall,	  tittel	   Long,	  Kneafsey,	  Ryan	  &	  Berry,	  England,	  2002	  The	  role	  of	  the	  nurse	  within	  the	  multi-­‐professional	  
rehabilitation	  team	  
Hensikt	   Identifisere	  hva	  en	  sykepleier	  gjør	  i	  et	  muli-­‐profesjonelt	  rehabiliteringsteam.	  
Metode	   2	  års	  kvalitativ	  undersøkelse	  av	  tre	  	  ulike	  case-­‐studier,	  lårhalsbrudd,	  reumatoid	  artritt	  og	  slag.	  To	  faser	  i	  studien,	  #1	  etnografisk	  studie	  av	  case	  studier.	  #2	  fire	  nasjonale	  ekspertworkshops	  for	  å	  finne	  typikalitet	  og	  generalisering	  av	  funnene.	  Grounded	  theory	  ved	  analyse	  av	  data.	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Hovedfunn	   Sykepleiers	  bidrag	  sentrert	  til	  seks	  roller:	  	  Vurderende	  :	  	  viktig	  bidrag	  i	  rehabilitering,	  for	  å	  forsikre	  at	  faktiske	  og	  potensielle	  problemer	  som	  kunne	  hindre	  rehabiliteringen	  ble	  tatt	  opp.	  Henvisninger	  til	  andre	  teammedlemmer	  for	  å	  forsikre	  at	  pasienten	  fikk	  den	  mest	  gunstige	  sammensetningen	  av	  profesjoner.	  Sykepleierne	  bidro	  med	  ’up-­‐to-­‐date’	  informasjon	  til	  teamet,	  slik	  at	  andre	  kunne	  bidra	  	  på	  sin	  måte.	  Koordinasjon	  og	  kommunikasjon:	  en	  kompleks	  rolle,	  inkluderte	  ansvar	  for	  aktiviteter	  som	  samling,	  samle	  og	  gi	  informasjon,	  være	  bindeledd,	  forhandle	  og	  planlegge.	  Sykepleierne	  bidro	  med	  viktig	  informasjon	  og	  feedback	  til	  andre	  i	  teamet.	  På	  denne	  måten	  ble	  det	  kontinuitet	  i	  behandlingen,	  og	  muligheten	  for	  å	  tilrettelegge	  individuelle	  planer.	  	  Teknisk	  og	  fysisk	  pleie:	  beskrevet	  som	  rutine,	  noe	  som	  er	  forventet	  av	  sykepleiere.	  Teknisk	  pleie	  omfattet	  hjelp	  til	  ernæring,	  administrering	  av	  medisiner,	  skifte	  av	  sår	  og	  infeksjonsscreening.	  Fysisk	  pleie	  var	  å	  hjelpe	  pasienter	  med	  personlig	  hygiene	  og	  å	  hjelpe	  dem	  til	  å	  opprettholde	  komfort.	  Terapiintegrering	  og	  ’carry-­‐on’:	  Terapi	  ’carry-­‐on’	  hadde	  begrenset	  fokus.	  Det	  involverte	  at	  sykepleiere	  utførte	  ”foreskrevne”	  øvelser	  og	  intervensjoner	  (observere	  svelgfunksjon/bruke	  skinne).	  Terapiintegrering	  mer	  omfattende,	  og	  bestod	  av	  to	  aspekter.	  Det	  første	  relatert	  til	  at	  sykepleiere	  skaper	  et	  miljø	  som	  i	  seg	  selv	  var	  terapeutisk	  og	  tilrettela	  for	  rehabilitering,	  og	  etterstrebe	  måter	  for	  å	  minimere	  fysiske,	  emosjonelle	  og	  sosiale	  barrierer	  i	  rehabiliteringen.	  Den	  andre	  involverte	  sykepleiers	  måte	  å	  integrere	  terapeutenes	  arbeid	  og	  pasientens	  nye	  evner	  inn	  i	  daglige	  aktiviteter.	  Bevisst	  forsøkt	  å	  erstatte	  ’doing	  for’,	  til	  ’standing	  back’,	  men	  dette	  var	  utfordrende.	  	  Emosjonell	  støtte:	  en	  viktig	  rolle	  for	  å	  hjelpe	  pasienter	  til	  å	  takle	  sin	  situasjon.	  Omfattet	  beroligelse,	  forklaring	  og	  oppmuntring,	  finne	  ut	  frykt	  og	  bekymringer	  og	  å	  bare	  være	  der.	  Høyt	  verdsatt	  hos	  pasientene,	  til	  tross	  for	  at	  det	  sjelden	  ble	  dokumentert.	  Emosjonell	  støtte	  noe	  av	  det	  viktigste	  for	  å	  danne	  et	  støttende	  og	  trygt	  miljø	  for	  rehabilitering.	  	  Involvere	  familien:	  en	  del	  av	  det	  å	  bistå	  med	  informasjon,	  emosjonell	  støtte,	  kommunikasjon	  og	  koordinasjon.	  Sykepleiere	  var	  ofte	  den	  pasienter	  først	  tok	  kontakt	  med	  hvis	  det	  var	  noe	  de	  lurte	  på,	  ønsket	  informasjon	  eller	  råd.	  
Diskusjon	   Se	  hovedfunn.	  	  	  
Forfatter,Land,	  
Årstall,	  tittel	   Burton,	  England,	  2000	  A	  description	  of	  the	  nursing	  role	  in	  stroke	  rehabilitation	  
Hensikt	   Utforske	  og	  beskrive	  sykepleiepraksis	  i	  slagrehabilitering.	  
Metode	   Kvalitativ	  tilnærming.	  Analyse	  av	  35	  refleksjoner.	  Sykepleiere	  skulle	  beskrive	  en	  klinisk	  situasjon	  som	  de	  opplevde	  som	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viktig,	  for	  dem	  selv,	  for	  pasienten	  og	  for	  det	  tverrfaglige	  teamet.	  De	  ble	  oppfordret	  til	  å	  gjøre	  dette	  minst	  tre	  ganger	  i	  løpet	  av	  tre	  måneder.	  
Hovedfunn	   Tre	  kategorier	  som	  beskrev	  sykepleiers	  rolle	  ble	  identifisert	  i	  dataene:	  	  Sykepleier	  som	  hovedomsorgsgiver:	  Sykepleiere	  tenderer	  til	  å	  se	  seg	  selv	  som	  hoved	  provider	  av	  pleie	  til	  slagpasienter,	  mest	  på	  grunn	  av	  den	  kontinuerlige	  tilstedeværelsen	  på	  avdelingen.	  Tre	  underkategorier	  av	  pleie	  ble	  funnet	  i	  dataene;	  doing,	  providing	  og	  educating.	  	  Sykepleier	  som	  tilrettelegger	  for	  personlig	  bedring:	  Fire	  underkategorier:	  hjelpende,	  trøstende,	  undervisende	  og	  jobbe	  med	  pasienten	  og	  familien.	  Hva	  som	  var	  fremtredende	  hang	  sammen	  med	  de	  enkelte	  sykepleiernes	  tanker	  rundt	  meningen	  med	  rehabilitering,	  og	  forholdet	  mellom	  sykepleier	  og	  pasient/familie.	  Viktig	  med	  positivt	  forhold	  for	  å	  hjelpe	  dem	  til	  å	  komme	  videre.	  Familie	  og	  venner	  må	  spille	  inn.	  Effektiv	  kommunikasjon	  var	  viktig	  for	  å	  etablere	  tillit	  og	  gode	  forhold	  for	  å	  tilrettelegge	  for	  å	  samle	  informasjon	  om	  det	  sosiale.	  Et	  tett	  samarbeid	  med	  f.eks	  fysioterapeut	  ble	  også	  fremhevet,	  siden	  det	  er	  sykepleierne	  som	  er	  mest	  sammen	  med	  pasientene.	  Sykepleierne	  overlot	  vurderinger	  av	  pasientens	  mobilitet	  til	  fysioterapeut,	  men	  fortsatte	  å	  jobbe	  med	  pasienten	  når	  fysioterapeut	  ikke	  var	  der.	  De	  ble	  sagt	  at	  sykepleiere	  jobbet	  med	  å	  oversette	  ferdigheter	  i	  fysiske	  funksjoner	  til	  dagliglivets	  aktiviteter.	  	  Sykepleiers	  koordinerende	  rolle:	  Det	  ble	  beskrevet	  mange	  aktiviteter	  relatert	  til	  management	  av	  pasienter,	  inkludert	  å	  være	  kontaktperson,	  organisere,	  formidle	  og	  planlegge.	  Dette	  for	  å	  koordinere	  input	  fra	  andre	  yrkesgrupper,	  for	  å	  fremme	  velvære	  for	  pasienter	  og	  pårørende	  og	  for	  å	  gjøre	  overganger	  så	  gode	  som	  mulige.	  Angående	  informasjon	  følte	  sykepleierne	  seg	  tryggest	  på	  å	  gi	  informasjon	  relatert	  til	  pasienters	  progresjon,	  takling	  av	  situasjonen	  og	  emosjonelle	  helse.	  
Diskusjon	   Sykepleiers	  rolle	  i	  slagrehabilitering	  er	  diffus	  og	  kompleks.	  Sykepleiere	  verdsatte	  terapeutiske	  aspekter	  ved	  sykepleie,	  og	  beskrev	  intervensjoner	  rettet	  mot	  emosjonell	  velvære	  og	  mestringsstrategier.	  Sykepleiere	  så	  terapeutene	  som	  eksperter,	  men	  fortsatte	  å	  arbeide	  med	  deres	  oppgaver	  når	  de	  ikke	  var	  tilstede.	  Det	  er	  nevneverdig	  overlapping	  mellom	  sykepleie	  og	  andre	  profesjoner.	  	  	  
Forfatter,Land,	  
Årstall,	  tittel	   Long,	  Kneafsey	  &	  Ryan,	  England,	  2003	  Rehabilitation	  practice:	  challenges	  to	  effective	  team	  working	  
Hensikt	   Utforske	  sykepleiers	  rolle	  i	  et	  tverrfaglig	  rehabiliteringsteam,	  relevans	  av	  opplæring	  til	  en	  slik	  rolle	  	  og	  utfordringer	  ved	  effektivt	  samarbeid.	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Metode	   Kvalitativ	  studie.	  Flere	  metoder	  og	  typer	  datainnsamling	  ble	  gjort,	  blant	  annet	  observasjon,	  intervju	  med	  pasienter	  og	  pårørende,	  intervjuer	  med	  sykepleiere	  og	  andre	  i	  det	  tverrfaglige	  teamet	  og	  ”tenke	  høyt”	  intervjuer	  der	  sykepleiere	  ble	  spurt	  om	  hva	  de	  hadde	  gjort	  og	  hvorfor.	  Alle	  intervjuene	  ble	  tatt	  opp	  på	  bånd	  og	  transkribert.	  Det	  ble	  330	  timer	  med	  observasjon,	  alle	  klienter	  ble	  intervjuet	  minst	  en	  gang,	  og	  21	  primærkontakter	  og	  88	  ansatte	  ble	  intervjuet.	  Grounded	  theory	  tilnærming	  ved	  dataanalysen	  
Hovedfunn	   Flere	  faktorer	  utfordret	  effektiviteten	  i	  samarbeid	  for	  å	  møte	  pasientenes	  behov.	  Sykepleiers	  rolle	  varierte	  ut	  fra	  hvilke	  oppfatninger	  sykepleiere	  selv	  hadde	  rundt	  deres	  egen	  rolle,	  og	  andres	  oppfatning.	  Oppfatning	  av	  rolle:	  varierte	  stort.	  Noen	  sykepleiere	  integrerte	  rehabilitative	  prinsipper	  i	  sykepleie,	  mens	  andre	  ikke	  gjorde	  det.	  Noen	  forsøkte	  bevisst	  å	  fremme	  pasientens	  autonomi	  og	  valg,	  mens	  andre	  ofte	  gjorde	  ’do	  for’	  i	  stedet	  for	  ’stand	  back’.	  Når	  ’do	  for’	  ble	  valgt	  sinket	  dette	  rehabiliteringsprosessen.	  Hvor	  sykepleiere	  utøvet	  rehabiliterende	  sykepleie	  var	  det	  mer	  klarhet	  i	  roller,	  det	  var	  bedre	  samarbeid	  og	  pleien	  og	  rehabiliteringen	  ble	  mer	  effektiv.	  	  Rollebegrensninger:	  	  noen	  opplevde	  at	  noen	  i	  teamet	  var	  beskyttende	  ovenfor	  sine	  yrkestitler	  og	  sin	  kunnskap,	  mens	  i	  settinger	  der	  samarbeidet	  var	  tettere	  og	  mer	  effektivt	  var	  det	  mindre	  spenninger	  og	  større	  potensiale	  for	  kreativitet.	  Sykepleier	  ble	  oppfattet	  som	  hovedpersonen	  til	  å	  videreføre	  terapeuters	  oppgave.	  
Diskusjon	   Rehabilitering	  som	  en	  filosofi	  for	  praksis	  vektlegger	  brukermedvirkning,	  autonomi	  og	  muligheten	  for	  selvstendighet.	  Sykepleiere	  har	  en	  viktig	  rolle	  i	  å	  videreføre	  og	  være	  bevisst	  dette.	  Rehabiliterende	  sykepleie	  er	  blant	  annet	  å	  videreføre	  terapeuters	  oppgaver.	  Det	  er	  viktig	  å	  integrere	  terapi	  i	  sykepleie	  for	  pasientens	  beste.	  En	  viktig	  rolle	  for	  sykepleierne	  var	  å	  danne	  et	  støttende	  og	  tilretteleggende	  	  miljø	  for	  rehabiliteringen.	  Effektivt	  (team)samarbeid	  krever	  at	  alle	  har	  tillit	  til	  sin	  egen	  rolle,	  at	  en	  føler	  seg	  verdsatt	  som	  en	  del	  av	  teamet	  og	  at	  man	  ønsker	  å	  samarbeide.	  Sykepleiers	  koordinerende	  rolle	  var	  fremhevet.	  Effektivt	  samarbeid	  kan	  forbedre	  pasientens	  opplevelse	  av	  pleie	  og	  omsorg.	  	  	  
Forfatter,Land,	  
Årstall,	  tittel	   Monaghan,	  Channell,	  McDowell	  &	  Sharma,	  England,	  2005	  Improving	  patient	  and	  carer	  communication,	  multidisciplinary	  
team	  working	  and	  goal-­‐setting	  in	  stroke	  rehabilitati	  
Hensikt	   Bestemme	  i	  hvilken	  grad	  tre	  former	  for	  tverrfaglige	  team	  oppfyller	  kravene	  satt	  av	  United	  Kingdom	  National	  Service	  Framework	  (NSF)	  om	  slagrehabilitering.	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Metode	   Kvalitativ.	  Sammenlikning	  av	  tre	  tverrfaglige	  team	  og	  hvordan	  de	  jobber.	  De	  tre	  teamene	  kalles	  i	  studien	  for	  tre	  ulike	  faser.	  25	  pasienter	  i	  hver	  fase.	  
Hovedfunn	   Det	  redegjøres	  for	  kravene	  fra	  NSF:	  1. God	  dokumentasjon	  av	  plan	  for	  behandling	  og	  pleie,	  og	  forsikre	  at	  behov	  for	  behandling,	  pleie	  og	  tidlig	  rehabilitering	  ivaretas.	  2. Pasienter	  og	  deres	  pårørende	  burde	  involveres	  i	  deres	  pleie	  og	  sikre	  trygg	  utskrivelse	  fra	  sykehus.	  3. Forsikre	  at	  alle	  profesjoner	  som	  er	  involvert	  deler	  en	  feller	  forståelse	  over	  målene	  for	  hver	  enkelt	  pasient.	  Fase	  1:	  standard	  tverrfaglig	  møte	  ukentlig	  og	  standart	  dokumentasjon.	  Møtene	  involverte	  det	  tverrfaglige	  teamet	  uten	  pasient	  til	  stede,	  og	  diskuterte	  hver	  pasient	  individuelt	  og	  satt	  opp	  individuelle	  rehabiliteringsplaner.	  Fase	  2:	  nesten	  samme	  som	  over,	  bare	  at	  man	  vektla	  pasientens	  behov	  deres	  mål	  og	  deres	  involvering	  i	  rehabiliteringen.	  Fase	  3:	  en	  ny	  fremgangsmåte,	  ukentlig	  runde	  på	  avdelingen	  med	  teamet	  og	  pasient.	  Pårørende	  ble	  også	  invitert	  til	  å	  bli	  med.	  Fokus	  var	  på	  å	  øke	  pasientens	  og	  pårørendes	  involvering	  i	  rehabiliteringen.	  Med	  utgangspunkt	  i	  guidelines	  fra	  NSF:	  #1:	  Pasientenes	  behov	  ble	  mer	  ivaretatt	  i	  fase	  2	  enn	  1,	  og	  enda	  mer	  i	  fase	  3	  enn	  2.	  Forskjellen	  mellom	  fase	  3	  og	  2	  virker	  til	  å	  være	  bedre	  dokumentasjon	  i	  fase	  3.	  #2:Fase	  1	  involverte	  færrest	  pasienter,	  fase	  2	  noe	  mer	  og	  fase	  3	  aller	  mest	  (48%).	  #3:	  Det	  ble	  funnet	  signifikant	  bedring	  i	  fase	  3	  sammenliknet	  med	  2.	  Kommunikasjonen	  i	  teamet,	  forståelse	  for	  mål	  og	  roller	  ble	  betydelig	  forbedret	  i	  fase	  3.	  
Diskusjon	   Resultatene	  viser	  at	  kravene	  blir	  ikke	  oppfylt.	  Pasienter	  og	  pårørende	  blir	  sjeldent	  involvert	  i	  rehabiliteringen.	  Fase	  3	  forbedret	  samarbeidet,	  men	  det	  var	  ikke	  godt	  nok.	  	  	  
Forfatter,Land,	  
Årstall,	  tittel 
Booth,	  Hillier,	  Waters	  &	  Davidson,	  England,	  2005	  
Effects	  of	  a	  stroke	  rehabilitation	  education	  programme	  for	  
nurses	  
Hensikt Rapporterer	  en	  studie	  som	  ønsker	  å	  utforske	  hvilke	  effekter	  slagrehabiliteringsopplæring	  har	  på	  sykepleiere	  som	  arbeider	  på	  en	  slagrehabiliteringsavdeling.	  Studere	  hva	  sykepleierne	  faktisk	  gjør,	  i	  stedet	  for	  hva	  de	  sier	  de	  gjør. 
Metode Kvasi-­‐eksperimentell,	  ikke-­‐ekvivalent	  controllgruppe	  design.	  Ikke-­‐deltakende	  observasjon.	  26	  personale	  og	  37	  pasienter	  tok	  del	  i	  studien.	  Strukturert	  observasjon	  av	  100	  morgenstell	  (150timer).	  
Hovedfunn De	  som	  fikk	  opplæring	  var	  med	  på	  7	  timers	  undervisning	  om	  kroppsstilling,	  terapeutisk	  behandling	  av	  slagpasienter	  og	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tilrettelegging	  av	  morgenstell.	  Læringen	  bestod	  av	  forelesninger,	  øvelser,	  video,	  eksperimenter	  og	  demonstrasjoner.	  	  Fokus	  lå	  på	  prinsipper	  for	  naturlig	  bevegelse,	  unngå	  kompensering	  og	  tilretteleggingsteknikker.	  Deltakelse	  var	  obligatorisk.	  Typer	  fysisk	  interaksjon:	  1. ’doing	  for’	  	  	  	  	  2.	  ingen	  fysisk	  interaksjon	  	  	  	  	  	  3.	  tilsyn/veiledning	  4. tilrettelegging	  –	  dette	  ble	  minst	  benyttet	  av	  sykepleiere,	  til	  tross	  for	  at	  dette	  er	  den	  mest	  effektive	  intervensjonen	  i	  følge	  terapeuter.	  Sykepleierne	  som	  hadde	  deltatt	  på	  kurset	  benyttet	  seg	  minst	  av	  ’doing	  for’,	  og	  hadde	  en	  mindre	  kompenserende	  rolle	  med	  slagpasientene. 
Diskusjon Sykepleierne	  som	  deltok	  på	  kurset	  hadde	  en	  med	  rehabiliterende	  tilnærming	  når	  de	  hjalp	  pasienter	  med	  morgenstell.	  Dette	  ved	  mindre	  ’doing	  for’	  og	  mer	  tilrettelegging.	  Hvilken	  tilnærming	  sykepleiere	  hadde	  til	  morgenstellet,	  var	  påvirket	  av	  deres	  erfaring	  med	  rehabilitering.	  Det	  stod	  ikke	  nødvendigvis	  på	  sykepleieres	  innsats,	  men	  den	  utøvde	  sykepleien	  bar	  preg	  av	  erfaringer,	  kunnskap	  og	  evner	  til	  å	  tilrettelegge	  for	  rehabilitering.	  Kurset	  viser	  at	  sykepleierne	  som	  deltok	  handlet	  ut	  fra	  en	  mer	  rehabiliterende	  filosofi,	  vist	  ved	  at	  de	  gikk	  mer	  bort	  fra	  ’doing	  for’.	  Noen	  sa	  at	  de	  på	  grunn	  av	  dårlig	  tid	  ikke	  fikk	  gjort	  det	  de	  ønsket,	  artikkelen	  påpeker	  at	  det	  ikke	  er	  en	  god	  grunn.	  Tidsbegrensninger	  er	  ikke	  problemet,	  men	  heller	  begrensninger	  innen	  kunnskap	  eller	  selvtillit.	  	  
